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PARTE  II 


DEL  PETTO.  - DELL’ADDOME.  - DEL  BACINO. 
DELL’  ARTO  INFERIORE, 


Tilladx.  — Anatomia  Topografica. 


SEZIONE  QUINTA 

DEL  PETTO. 


11  PETTO  è una  cavità  intermedia  fra  il  collo  e Taddome,  la  quale  ha 
l’ufRcio  di  ricettare  il  cuore  e i polmoni. 

Essa  è circoscritta:  all’avanti  dallo  sterno,  ali’indietro  dalla  colonna  ver- 
tebrale, e lateralmente  dalle  coste.  Un  tramezzo  muscolo-aponeurotico,  il 
diaframma,  divide  in  basso  il  petto  addome;  in  alto  comunica  diretta- 
mente  col  collo. 

La  cavità  circoscritta  da  queste  diverse  parti  (cavità  toracica)  è ben 
lontana  dall’avere  una  dimensione  eguale  a quella  del  torace,  considerata 
nello  scheletro.  Infatti,  il  diaframma  presenta  una  convessità  che  si  eleva 
nn  verso  la  quinta  costa  all’  avanti,  di  modo  che  una  parte  dei  visceri 
addominali  (il  fegato,  lo  stomaco,  la  milza,  il  colon  trasverso,  il  pancreas  , 
il  duodeno),  sono  nascosti  sotto  il  torace.  L’addome  ed  il  petto  si  incastrano 
in  certa  guisa  reciprocamente,  cosicché  un  istrumento,  che  attraversa  il  to- 
race nella  sua  parte  inferiore,  penetra  ad  un  tempo  e nel  petto  e nell’addome. 

Per  farsi  un’idea  esatta  della  conformazione  del  petto,  conviene  distac- 
care le  spalle;  esso  assume  allora  la  forma  di  un  tronco  di  cono,  colla 
base  inferiore. 

Ma,  se  si  misura  la  circonferenza  del  petto  nel  vivo  in  Astato  di  sa- 
lute, si  osserva  un  risultato  inverso,  cioè  la  larghezza,  presa  sotto  le  ascelle, 
è maggiore  di  quella  presa  in  corrispondenza  dell’appendice  xifoide.  Si  deve 
a Hirtz  una  curiosa  osservazione;  nei  tisici  quest'ultimo  rapporto  si  in- 
verte; la  circonferenza  inferiore  eccede  la  superiore,  e ciò  tanto  più  quanto 
più  la  malattia  è avanzata. 

Le  molteplici  misurazioni  fatte  da  Woillez  provarono  che  le  due  metà 
del  petto  erano  molto  raramente  simmetriche.  Su  133  individui  il  lato  destro 
era  più  sviluppato  in  97,  il  lato  sinistro  in  7 ; 27  presentavano  uno  sviluppo 
eguale  in  ciascun  lato.  L’uso  più  frequente  delharto  superiore  destro  spie- 
gherebbe questi  risultati. 

Indipendentemente  dalle  deformità,  che  insorgono  sotto  l’influenza  della 
rachitide,  del  male  vertebrale  di  Pott,  della  scoliosi  ecc.,  ne  esistono  altre 
fisiologiche  ; si  osservano  talora  delle  sporgenze,  le  quali  a torto  potrebbero 
essere  attribuite  ad  osteiti  o ad  esostosi. 


PARETE  TORACICA. 


G60 

Il  petto,  nell’  adulto  ben  conformato,  è lievemente  depresso  dall’avanti 
all’indietro;  il  diametro  trasverso  supera  il  diametro  antero-posteriore.  Nel 
fanciullo  è a un  di  presso  cilindrico. 

L’  altezza  del  torace  è essenzialmente  variabile  secondo  gli  individui; 
cresce  in  generale  proporzionatamente  alla  statura  (1).  Ciò  però  non  costi- 
tuisce una  regola  costante:  così,  mentre  un  individuo  la  cui  statura  misu- 
rava presentava  uno  sterno  di  24  centimetri,  un  altro  alto  1“,74  non 

aveva  che  21  centimetri  di  sterno. 

Le  dimensioni  esterne  del  torace  variano  adunque  col  variare  degl’  in- 
dividui. Attesa  l’inserzione  obliqua  del  diaframma,  e specialmente  l’obliquità 
in  basso  ed  all’avanti  dell’apertura  superiore  del  torace,  la  colonna  dorsale, 
cioè  la  parete  posteriore  del  torace,  è più  lunga  della  parete  anteriore  : il 
rapporto  fra  queste  due  parti  è circa  come  3 a 2 (vedi  fig.  189).  — Il  dia- 
metro antero-posteriore  è il  più  stretto,  specialmente  sulla  linea  mediana, 
nel  punto  che  corrisponde  alla  sporgenza  dei  corpi  delle  vertebre.  Una 
strettezza  eccessiva  di  questo  diametro  disturba  i movimenti  del  cuore. 

Il  petto  ci  offre  da  studiare  la  parete  toracica,  e la  cavità  cui  questa 
circoscrive.  Allo  studio  della  cavità  si  collegano  quello  del  diaframma,  che 
ne  forma  la  base,  e quello  dell’apertura  superiore,  che  ne  costituisce  l’apice. 

Parete  toracica. 

Là  parete  toracica  è formata:  all’  avanti  dallo  sterno,  lateralmente 
dalle  coste,  all’indietro  dalla  colonna  vertebrale.  Studiai  a sufficienza  que- 
st’ultima  per  non  aver  bisogno  di  occuparmene  di  nuovo.  Davanti  al  to- 
race si  trovano  le  mammelle.  La  parete  toracica  comprende  adunque  tre 
regioni;  la  regione  sternale^  la  regione  costale,  la  regione  mammaria. 

A.  — Regione  sternale. 

La  regione  sternale  è formata  dallo  sterno,  dalle  articolazioni  condro - 
sternali  e dalle  parti  molli  che  le  circondano.  Questa  regione  forma  una 
parte  della  faccia  anteriore  del  torace. 


(1)  Ecco  alcune  misure  che  presi  in  proposito  nell’adulto  ; 

Altezza  dello  sterno  misurata  dallo,  forchetta  dell’osso  alla  punta  dell’appendice  xifoide. 
nOMlM.  DONNE. 
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La  regione  sternale,  più  lunga  che  larga,  più  grossa  in  alto  che  in 
basso,  diretta  obliquamente  al  basso  e all’avanti,  presenta  una  forma  molto 
variabile.  Questa  regione,  ordinariamente  depressa  sulla  linea  mediana  nella 
direzione  verticale,  presenta  dei  solchi  e dei  rialzi  trasversali;  i quali  ul- 
timi corrispondono  alla  saldatura  dei  diversi  pezzi  dello  sterno  , special- 
mente  del  primo  col  secondo.  La  regione  sporge  talora  all’  avanti;  negli 
individui  a petto  stretto,  lo  sterno  ricorda  quello  degli  uccelli. 

Gli  strati  che  compongono  la  regione  sternale  sono  i seguenti;  ì.®  la 
pelle;  2.°  uno  strato  cellulare  sotto-cutaneo;  3.°  uno  strato  aponeurotico ; 
4.°  lo  sterno. 

La  'pelle^  depressa  in  sommo  grado  sulla  linea  mediana  negl’  indivi- 
dui robusti,  nell’uomo  è coperta  da  numerosi  peli  ; è grossa,  poco  scorrevole 
sulla  linea  mediana,  specialmente  in  basso. 

Secondo  Richet,  la  pelle  della  regione  sternale  « presenta  questo  feno- 
meno notevole,  rilevato  da  Weber,  d’essere  cioè  quasi  insensibile  sulla  linea 
mediana  ».  Riesce  facile  impugnare  l’asserzione  dell’autore  tedesco,  e con- 
statare che  la  maggior  parte  degl’individui  sente  almeno  tanto  bene  sulla 
linea  mediana  dello  sterno,  quanto  sulle  parti  laterali. 

La  pelle  della  regione  sternale  è notevole  per  una  disposizione  speciale 
allo  sviluppo  del  cheloide  ; una  semplice  cicatrice  d’ acne  basta  alla  produ- 
zione di  tale  tumore.  Ricorderò  che,  salvo  indicazioni  particolari,  i che- 
loidi non  devono  essere  esportati,  in  quanto  che  si  riproducono  in  generale 
più  voluminosi  di  prima. 

Lo  strato  cellulare  sotto-cutaneo^  molto  stipato  e scarso  sulla  linea  me- 
diana, è più  lasso  sui  lati  e quasi  del  tutto  privo  di  grasso. 

Lo  strato  aponeurotico  è costituito  dall’incrociamento  delle  fibre  d’ in- 
serzione dal  muscolo  grande  pettorale,  dello  sterno-mastoideo  (fascio  ster- 
nale) e del  grande  retto  dell’  addome.  Queste  fibre  formano  una  specie  di 
trama  davanti  allo  sterno,  e si  continuano  col  periostio. 

I tegumenti  che  coprono  lo  sterno  sono  sede  di  predilezione  dei  tu- 
mori gommosi. 

Lo  sterno  è un  osso  impari,  mediano,  simmetrico,  che  venne  paragonato 
ad  una  spada,  e distinto  in  manubrio,  corpo  e punta,  oppure  in  tre  parti  : 
superiore,  media  e inferiore.  Quest’ultima  viene  anche  chiamata  appendice 
xìfoide.  Il  margine  superiore  dello  sterno  presenta  una  depressione  (pro- 
fonda specialmente  quando  la  clavicola  si  trova  in  posto)  chiamata  forchetta 
dello  sterno.  Ai  lati  della  forchetta  si  trovano  le  superfici  articolari  del- 
r articolazione  sterno-clavicolare.  L’  altezza  dello  sterno  è molto  variabile 
secondo  gl’  individui,  e mi  parve  in  rapporto  colla  statura,  come  lo  mostra 
il  quadro  precedente.  Ond’è  più  corto  nella  donna  che  nell’uomo  ; nell’adulto, 
il  più  corto  che  trovai  misurava  15  centimetri,  e notisi  che  se  ne  incon- 
trano ben  di  rado  di  così  corti;  il  più  lungo  era  di  25  centimetri. 

I margini  laterali  dello  sterno  presentano  delle  fossette  articolari,  de- 
stinate a ricevere  le  cartilagini  delle  sette  coste  nere  o sternali.  Le  coste 
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si  articolano  per  artrodia,  e sono  saldamente  mantenute  in  posto  dal  peri- 
condrio,  che  è in  continuazione  diretta  col  periostio  dello  sterno.  L’  unione 
delle  superlìcì  articolari  non  è però  tanto  intima,  che  non  vi  si  possano  os- 
servare delle  lussazioni. 

Mentre  la  parte  superiore  dello  sterno  forma  generalmente  una  conves- 
sità molto  manifesta,  in  basso  esiste  una  depressione,  chiamata  fossetta  xi- 
foìdea  0 scrobicolo.  Alla  parte  inferiore  del  corpo  esiste  talora  sulla  linea 
mediana  un  foro,  cui  Riolan  riteneva  a torto  più  frequente  nell’uomo,  che 
nella  donna,  e che  può  in  certi  casi  capire  1’  estremità  del  mignolo.  Questo 
orifizio  stabilisce  talvolta  una  comunicazione  fra  un  ascesso  del  mediastino  e 
l’esterno;  viceversa  un  ascesso  sotto-cutaneo  può  per  questa  via  invadere  lo 
strato  cellulare  lasso,  posto  dietro  lo  sterno.  L’appendice  xifoide  è talvolta 
bifida;  la  sua  punta  può  essere  curva  all’avanti  verso  la  pelle,  o all’indietro 
verso  la  cavità  addominale;  vennero  attribuiti,  senza  ragione,  alcuni  disturbi 
gastrici  a quest’ultima  disposizione. 

Lo  sterno  consta  quasi  esclusivamente  di  tessuto  spugnoso,  che  rac- 
chiude una  quantità  considerevole  di  vasi.  Quest’osso  deve  appunto  a tale 
disposizione  la  frequenza  della  carie  di  cui  è sede. 

Aggiungiamo  che  lo  sterno  essendo  molto  superficiale,  risente  in  modo 
più  diretto,  di  qualsiasi  altra  parte,  l’infiuenza  delle  pressioni  a lungo  durate: 
così,  per  esempio,  si  deprime  nei  calzolai.  Osservai  una  periostite  e conse- 
guentemente un  ascesso  sviluppatosi  in  un  individuo  di  robusta  apparenza,  il 
(juale,  incaricato  di  tagliare  il  pane  in  una  trattoria  frequentata  di  Parigi, 
faceva  punto  d’appoggio  sullo  sterno,  e comprimeva  incessantemente  lo  stesso 
punto  dell’osso. 

La  consistenza  dello  sterno  è debole  : onde  si  possono  facilmente  levare, 
con  una  semplice  sgorbia,  le  parti  cariate.  La  poca  resistenza,  che  presenta, 
spiega  la  sua  frattura  per  una  caduta  sulla  parte  anteriore  del  petto,  o anche 
per  un  pugno,  come  in  un  caso  da  me  osservato  a Bicètre  in  un  alienato, 
percosso  brutalmente  da  un* .infermiere.  Lo  sterno  può  inoltre  fratturarsi 
per  causa  indiretta,  in  un  movimento  forzato  di  flessione  o di  estensione  del 
tronco. 

Lo  sviluppo  dello  sterno  merita  di  essere  notato.  Il  primo  pezzo  si 
forma  in  generale  per  un  solo  centro  di  ossificazione,  che  occupa  la  linea 
mediana  e si  estende  d’alto  in  basso. 

Il  corpo  si  sviluppa  da  parecchi  punti  di  ossificazione,  che  variano  da 
quattro  a nove,  e corrispondono  agli  spazi  intercostali.  I nuclei  si  manife- 
stano lateralmente,  si  dirigono  gli  uni  verso  gli  altri,  e si  saldano  fra  loro 
in  modo  da  costituire  quattro  pezzi  distinti,  i quali  si  uniscono  insieme  dai 
venti  ai  trenta  anni. 

L’appendice  xifoide  si  sviluppa  da  un  solo  punto  osseo  mediano  e pesto 
alla  base;  resta  però  molto  a lungo  cartilaginea;  il  punto  osseo  può  perfino 
non  apparire  che  verso  i venti  anni.  L’ossificazione  è completa  in  sui  qua- 
rant'anni,  e l’appendice  si  salda  col  corpo  dell’osso  a quarantacinque  circa. 
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Se  non  che  a quest’età  il  primo  pezzo  dello  sterno  non  è ancora  saldato  col 
corpo  dell’osso;  esso  può  anche  restare  sempre  indipendente,  onde  Maisonneuve 
fece  osservare  con  ragione  come  certe  fratture  dello  sterno,  altro  non  fossero 
che  lussazioni  del  primo  pezzo  sul  corpo  dell’osso.  Mentre  il  primo  pezzo 
resta  in  posto,  il  secondo  si  sposta  aU’avanti  trascinando  seco  le  coste. 

Tutti  gli  autori  notarono  dei  casi  di  bifidità  congenita  dello  sterno, 
della  quale  però  il  modo  di  sviluppo  di  quest’  osso  non  dà  una  spiegazione 
sufficiente. 

Colla  sua  faccia  posteriore  lo  sterno  offre  inserzione,  sui  lati  del  corpo 
e dell’appendice  xifoide,  al  muscolo  triangolare;  questa  faccia  è inoltre  in 
rapporto  con  uno  strato  molto  lasso  di  tessuto  cellulo-adiposo,  col  pericar- 
dio e colla  riflessione  delle  pleure,  onde  si  propose  di  trapanare  lo  sterno 
per  aprire  gli  ascessi  mediastinici,  ed  anche  per  fare  la  paracentesi  del  pe- 
ricardio. Ritornerò  sopra  questo  argomento,  studiando  i mediastini. 

B.  — REGIONE  COSTALE. 

La  regione  costale,  liscia  e regolare  negl’  individui  grassi,  presenta  i 
rialzi  dovuti  alle  coste  negli  individui  magri.  Vi  si  distinguono  la  fossetta 
sotto-clavicolare  e le  digitazioni  dei  muscoli  grande  dentato  e grande  obliquo. 
La  pelle  che  la  riveste  offre  null’altro  di  speciale,  che  d’  essere  la  sede  di 
predilezione  dello  zoster. 

Dodici  coste  costituiscono  lo  scheletro  della  regione  costale;  sette  di 
esse,  le  coste  vere,  si  articolano  direttamente  collo  sterno;  le  altre  cinque 
sono  le  coste  false.  Le  ultime  due,  libere  colla  loro  estremità  anteriore,  ven- 
gono dette  fluttuanti. 

Le  coste  sono  divise  l’ una  dall’altra  mediante  alcuni  spazi,  spazi  inter- 
costali, chiusi  alla  loro  volta  da  parti  molli.  Le  coste  formano  la  maggior 
parte  della  parete  toracica. 

I limiti  della  regione  costale  sono:  all’ avanti,  i margini  dello  sterno; 
all’ indietro,  il  màrgine  esterno  della  massa  sacro-lombare;  in  alto,  la  prima 
costa,  e in  basso  la  dodicesima. 

La  regione  costale,  indipendentemente  dalle  coste  e dagli,  spazi  inter- 
costali, che  ne  formano  la  parte  intrinseca,  è coperta  dai  numerosi  muscoli, 
la  maggior  parte  dei  quali  venne  già  indicata  in  proposito  dell’arto  supe- 
riore. In  avanti,  ricorderò  il  grande  e il  piccolo  pettorale  che  formano  la 
parete  anteriore  del  cavo  ascellare;  sui  iati,  il  grande  dentato  che  ne  co- 
stituisce la  parete  interna,  e il  grande  dorsale,  che  chiude  il  cavo  all’indietro. 
I muscoli  della  parete  addominale,  non  che  il  diaframma,  vi  si  inseriscono 
in  basso  ; notammo  già  gli  scaleni  sui  lati  ; all’  indietro  si  trovano  il  muscolo 
trapezio,  il  romboide,  i piccoli  dentati  superiore  ed  inferiore. 

Studierò  dapprima  le  coste  e poscia  gli  spazi  intercostali. 
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Delle  coste. 

Le  coste,  fisse  posteriormente  alla  colonna  vertebrale,  e anteriormente 
allo  sterno,  formano  altrettanti  archi  la  cui  concavità  è volta  verso  la  linea 
mediana.  Si  uniscono  collo  sterno  per  mezzo  di  cartilagini  che,  come  le 
coste,  sono  in  numero  di  dodici.  La  presenza  di  queste  cartilagini  impartisce 
al  torace  una  grande  elasticità,  proprietà  della  quale  si  rende  ragione  eser- 
citando sulla  faccia  anteriore  sternale  di  un  cadavere,  che  si  trovi  supino, 
una  forte  pressione. 

Nondimeno,  se  la  pressione  è esagerata  e oltrepassa  i limiti  dell’elasti- 
cità, le  coste,  non  potendo  più  rimettersi  nello  stato  primitivo,  si  fratturano 
in  un  punto  interhiedio  fra  quelli  sui  quali  si  esercitò  la  pressione:  allora 
ia  frattura  è indiretta,  e avviene  come  se  si  trattasse  di  un  cerchio,  di  cui 
si  avvicinano  le  due  estremità,  il  quale  si  spezza  in  generale  nel  punto  che  corri- 
sponde al  sommo  della  curva.  Si  comprende  come  i frammenti  abbiano  ten- 
denza a sporgere  sotto  la  pelle , anzi  la  teoria  aveva  indotto  Gian  Luigi  Petit  a 
dire  che  accadeva  sempre  cosi  ; questo  però  non  è esatto  : i frammenti,  come 
fece  osservare  Malgaigne,  non  subiscono  in  generale  spostamento  valutabile 
sotto  la  pelle. 

Quando  una  frattura  si  produce  col  meccanismo  precedente,  cioè  per 
causa  indiretta,  in  conseguenza  di  una  forte  pressione  che  aumenta  la  curva 
normale  delle  coste,  l’agente,  che  comprime  la  gabbia  toracica,  offre  in  ge- 
nerale una  larga  superficie,  come,  per  esempio,  una  ruota  di  carrozza.  Si 
comprende  da  ciò  perchè  sia  tanto  raro  osservare  una  sola  costa  fratturata; 
per  lo  più  se  ne  rinvengono  parecchie,  e,  nelle  autopsie,  c’è  d^aspettarsi  di 
trovare  maggior  guasto  di  quello  che  si  era  sospettato,  ericonosciuto  durante 
ìa  vita.  Le  coste  infatti  sono  solidali  le  une  colle  altre;  congiunte  fra  loro 
dai  muscoli  intercostali,  formano  in  certo  modo  una  parete  continua:  la 
prima  costa,  perchè  difesa  dalla  clavicola,  le  ultime  due,  perchè  fluttuanti 
e sfuggono  alla  pressione,  si  fratturano  molto  di  raro. 

Quando  si  avvicinano  le  due  estremità  d’un  arco  di  cerchio  in  modo 
da  spezzarlo,  la  rottura  si  fa  in  generale  al  centro  della  curva:  onde  si  era 
detto  che  le  fratture  delle  coste  interessavano  la  loro  parte  media.  Malgaigne 
constatò  che  la  sede  era  più  vicina  all’  estremità  anteriore.  Del  resto  non 
vi  è a questo  proposito  una  regola  fissa:  si  trovano  delle  fratture  su  tutti 
i punti  delle  coste , se  ne  incontrano  spesso  in  corrispondenza  dell’  angolo, 
e in  molti  casi  mi  sembrò  che  queste  ultime  avessero  maggior  tendenza 
allo  spostamento  di  quelle  che  hanno  sede  in  avanti:  abbastanza  frequen- 
temente, infatti,  un  frammento  sporge  nella  cavità  della  pleura,  e le  frat- 
ture in  corrispondenza  dell’angolo  delle  coste  mi  parvero  appunto  quelle 
che  producessero  per  lo  più  le  lacerazioni  della  pleura  e del  polmone.  Ricor- 
derò la  disposizione  delle  articolazioni  costo-trasversarie,  così  favorevole  alle 
fratture  indirette  per  esagerazione  di  curvatura;  la  costa  si  puntella  contro 


DELLE  COSTE. 


665 


â’apofisi  trasversa  della  vertebra  corrispondente,  che  le  procura  un  solido 
punto  d’appoggio,  di  modo  che  non  può  in  alcun  caso  spostarsi  all’ indie- 
tro: quindi  è che  non  si  osserva  affatto  la  lussazione  dell’estremità  poste- 
riore delle  coste.  Non  è raro  notare  delle  fratture  incomplete  d costa.  Le 
coste,  attesa  la  loro  poca  resistenza  e la  loro  curva,  cedono  facilmente  ad 
una  pressione  diretta,  come  sarebbe  ad  un  calcio,  ad  un  urto  causato  dal 
timone  d’una  carrozza,  ad  una  caduta  contro  lo  spigolo  d’un  mobile,  ecc. 
La  curva  della  costa  tende  allora  a raddirizzarsi,  e la  teoria  aveva  fatto 
ammettere  che  in  questo  caso  i frammenti  si  spostassero  verso  la  cavità 
delle  pleure,  e che  avessero  tendenza  a ledere  il  polmone.  I fatti  non  cor- 
risposero alla  teoria.  Le  fratture  dirette,  come  le  indirette,  non  si  asso- 
ciano ad  uno  spostamento  notevole;  in  generale  i frammenti  non  si  scom- 
pongono e rimangono  ingranati  l’uno  coll’altro.  Da  ciò  risulta  che  mancano 
spesso  i sintomi  ordinari  delle  fratture.  La  mobilità  e lo  scroscio  non  sono 
■costanti,  che  nei  fracassamenti  del  torace , quando  la  parete  toracica , quasi 
del  tutto  spezzata,  cede  sotto  la  mano,  e scroscia  rumorosamente  ad  ogni 
movimento  forzato  di  espirazione.  Talora  la  frattura  di  una  sola  costa  può 
rivelarsi  da  un  leggiero  scroscio  nell’atto  del  tossire,  ma  il  miglior  sintomo 
è il  dolore  in  un  punto  fìsso  e il  disturbo  della  respirazione. 

Le  cartilagini  delle  coste  possono  pure  fratturarsi,  ma  più  di  raro.  La 
consolidazione  negl’  individui  giovani  si  effettua  mediante  un  tessuto  carti- 
lagineo. Negl’  individui  attempati  i due  frammenti  vengono  riuniti  da  una 
briglia  fìbrosa,  oppure  rimangono  liberi  nel  centro  di  una  ghiera  ossea. 

Le  coste  appartengono  alla  categoria  delle  ossa  piatte,  essendo  com- 
poste di  una  lamina  sottile  di  tessuto  compatto,  e di  tessuto  spugnoso.  Sono 
frequentemente  affette  da  carie,  e gli  ascessi  risiedono  in  generale  in  corri- 
spondenza del  punto  cariato.  Il  pus  può  nondimeno  spandersi  lontano  sotto 
i muscoli  larghi,  che  si  inseriscono  al  torace. 

Si  ha  raramente  Toccasione  di  praticare  una  resezione  di  coste  ; tuttavia 
se  la  suppurazione  fosse  molto  abbondante,  e avesse  resistito  agli  ordinari 
mezzi  di  cura,  se  il  pus  minacciasse  di  distaccare  la  pleura  e di  formare 
un  ascesso  intra-toracico,  se  esistesse  specialmente  un  sequestro,  si  sarebbe 
autorizzati  a tentare  una  resezione.  L'operazione  d’altra  parte  non  presenta 
grandi  difficoltà:  un’incisione  dei  tegumenti  permette  di  giungere  a ridosso 
della  faccia  esterna  della  costa;  se  ne  circondano  poscia  con  ogni  esattezza 
i margini  distaccando  il  periostio  e la  pleura;  quindi  si  passa  all’ indietro 
una  sonda  di  Blandin  e si  reseca  con  una  sega  a catena,  o con  una  piccola 
sega  a mano. 

Negli  empiemi,  la  retrazione  della  parete  costale  in  certi  casi  è tale, 
che  il  pus,  per  il  toccarsi  che  fanno  le  coste  coi  loro  margini , non  trova 
un  libero  scolo  attraverso  gli  spazi  intercostali.  In  questi  casi  si  sarebbe  anche 
autorizzati  adescidere  una  porzione  di  costa,  per  poter  aprire  un  varco  al  pus. 

La  direzione  delle  coste  è obliqua  dall’alto  al  basso  e dall’  indietro  al- 
l’avanti,  di  modo  che  la  loro  estremità  posteriore  è notevolmente  più  alta 
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(leU’anteriore.  Torna  spesso  interessante  conoscere  il  rapporto  che  esiste  fra 
le  coste  in  un  piano  orizzontale.  Imaginai  a questo  scopo  la  figura  180^ 
che  rappresenta  una  sezione  verticale  antero-posteriore  del  torace,  condotta 
in  corrispondenza  del  capezzolo. 


ro 


Fig.  18G.  — Sezione  verticale  antera  "posteriore  del  torace  condotta  in  corrispondenza 
del  capezzolo.  — (I  numeri  indicano  Tordioe  di  sovrapposizione  delle  coste). 

D,  linea  punteggiala  che  rappresenta  la  direzione  del  diaframma  — PL,  Pleura.  — PO,  polmone. 

Questa  figura  dimostra  i seguenti  rapporti: 

Alla  costa  anteriormente  corrisponde  posteriormente  la  4^ 


Alla  2a  — — — — la  6^ 

Alla  3^^  — — — — la  7^ 

Alla  4^  — — — _ la  8'^ 

Alla  5^  — — — — la  9^ 

Alla  6^  — — — — la  10^ 

Alla  7^  — — — — la  Ila 


Per  ciò  una  sezione  orizzontale  del  torace,  ad  es.,  che  anteriormente 
passi  per  la  terza  costa  andrà  a finire  posteriormente  alla  settima,  dopo- 
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aver  incontrato  successivamente  la  quarta,  la  quinta  eia  sesta.  La  fig.  191, 
che  rappresenta  una  sezione  orizzontale  del  torace,  ne  fornisce  una  nuova 
prova. 

Le  coste  si  contano  generalmente  procedendo  dall’alto  al  basso,  indi- 
candole coi  nomi  di  prima,  seconda  ecc.,  ed  è noto  come  riesca  talora  arduo 
lo  scoprire  esattamente  quale  sia  la  costa  fratturata,  tanto  più  se  è coperta 
da  uno  strato  di  parti  molli  di  una  certa  grossezza.  I punti  di  ritrovo 
per  raccapezzarsi  in  questa  indagine  non  sarebbero  mai  troppi;  ecconeuno: 
l’angolo  inferiore  della  scapola  è in  generale  facile  a trovarsi,  specialmente 
facendo  portare  al  malato  i gomiti  all’ indietro  : ora,  tenendo  applicato  il 
braccio  parallelamente  all’asse  del  corpo,  se  si  fa  passare  attorno  al  torace 
all’altezza  di  quest’angolo  una  linea  orizzontale,  questa  corrisponde  ante- 
riormente allo  sterno,  fra  l’ inserzione  della  quarta  e della  quinta  costa,  e 
alla  quinta  costa  in  corrispondenza  del  capezzolo.  Pertanto  (secondo  la 
fig.  186)  si  vede  che  alla  quinta  costa  anteriormente  corrisponde  la  nona 
posteriormente:  per  conseguenza,  una  frattura  avente  sede  lungo  la  direzione 
della  linqa  orizzontale  che  passa  per  la  punta  della  scapola,  interesserà  la 
quinta,  la  sesta,  l’ottava  o la  nona  costa,  secondo  che  ^arà  più  o meno  vi- 
cina allo  sterno  o alla  colonna  vertebrale. 

Del  resto  la  determinazione  esatta  della  costa  fratturata  non  ha  poi 
tanta  importanza  da  richiedere  una  maggior  precisione. 

. Spazi  intercostali. 

Le  coste  sono  divise  le  une  dalle  altre  da  spazi,  detti  spazi  inier costali ^ 
i quali  sono  chiusi  da  muscoli,  da  tessuto  cellulare,  da  vasi  e da  nervi. 
Questi  spazi  non  hanno  tutti  la  stessa  larghezza;  il  terzo  è il  più  largo  ; 
vengono  successivamente  il 'secondo  ed  il  primo;  gli  ultimi  quattro  sono  i 
più  stretti. 

Ogni  spazio  intercostale  non  presenta  la  stessa  larghezza  in  tutta  la 
sua  estensione;  è più  largo  all’ indietro  che  all’avanti.  Lo  spazio  manca 
assolutamente  all'avanti  fra  l'ottava,  la  nona  e la  decima  costa,  le  cui  car- 
tilagini si  uniscono  fra  loro.  Gli  spazi  si  allargano  nell'atto  dell’  inspirazione  ; 
nell’espirazione  diminuiscono  a segno  che  le  coste  possono  disporsi  ad  em- 
brice Luna  sull’altra,  e impedire  così  la  penetrazione  di  un  corpo  straniero. 
Lo  stesso  fenomeno  si  verifica  nella  inclinazione  laterale  del  tronco,  circo- 
stanza favorevole  nei  casi  di  ferita  del  torace.  Dal  ravvicinamento  delle  coste, 
non  che  dalla  convessità  della  loro  superficie  esterna,  risulta  questo  fatto 
interessante  che,  cioè,  un  proiettile,  come  per  esempio  una  palla,  può  spez- 
zare una  costa  senza  penetrare  nel  petto.  L’angolo  d'incidenza,  che  il  proiettilo 
lorma  colla  costa,  può  essere  tale  che  la  palla  rasenti  la  superficie  esterna 
dell’osso,  e vada  a mettersi  posteriormente  nelle  parti  molli  in  vicinanza 
delle  docce  vertebrali,  mentre  la  posizione  del  foro  d’ingresso  potrebbe  far 
credere  ad  un  ferita  penetrante  del  petto. 
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Ogni  spazio  intercostale  ha  per  scheletro  i margini  corrispondenti  della 
costa  sopra  e sottostante.  Il  margine  inferiore  delle  coste  è più  o meno  ta- 
gliente e sormontato  da  un  solco  che  presenta  due  labbri,  l’uno  superiore  o 
interno,  l’altro  inferiore  o esterno. 

Il  margine  superiore  è smusso  e rotondeggiante. 

Lo  spazio  intercostale,  procedendo  dall’ infuori  all’ indentro,  presenta  le 
parti  seguenti:  la  pelle,  uno  strato  adiposo  sotto-cutaneo,  uno  strato  aponeu- 
rotico  e uno  strato  muscolare.  Questi  strati,  in  certo  modo  estrinseci  rispetto 
ullo  spazio  intercostale,  presentano  dei  caratteri  variabili  secondo  la  parte 
del  torace  che  si  considera.  Enumerai  già  più  sopra  i muscoli,  che  coprono 
gli  spazi  intercostali. 

Sotto  i muscoli  grande  e piccolo  pettorale,  grande  dentato,  grande  retto 
dell’addome  e grande  dorsale,  si  trova  uno  strato  di  tessuto  cellulare  lasso, 
che  li  divide  dai  muscoli  intercostali. 

Vengono  successivamente  questi  ultimi  in  numero  di  due  per  ogni  sin- 
golo spazio,  distinti  in  interni  ed  esterni. 

I muscoli  intercostali  occupano  tutto  lo  spazio  intercostale  dalla  colonna 
vertebrale  fino  allo  sterno;  tuttavia,  mentre  gl’intercostali  esterni  non  giun- 
gono che  fino  alle  cartilagini  costali,  gl’  interni  non  cominciano  posterior- 
mente che  in  corrispondenza  dell’  angolo  delle  coste.  Questi  muscoli  sono 
coperti  da  un  sottile  foglietto  aponeurotico,  e da  un  tenue  strato  di  tessuto 
cellulare. 

Essi  si  inseriscono  in  alto:  l’esterno,  al  labbro  esterno  o inferiore  della 
doccia  costale;  l’interno,  al  labbro  interno  o superiore  della  stessa  doccia  ; 
in  basso  : l’esterno,  al  labbro  esterno  del  margine  superiore  della  costa  ; 
l’interno,  alla  faccia  interna  di  questa  stessa  costa.  Le  fibre  d’inserzione 
sono  alternatamente  muscolari  e aponeurotiche  e tutte  sono  dirette  obliqua- 
mente dall’  alto  al  basso  : quelle  dell’esterno  dall’  indietro  all’avanti,  quelle 
deli’jnterno  dall’avanti  all’indietro. 

Fra  ciascun  piano  muscolare  si  trova  uno  strato  di  tessuto  cellulare 
lasso,  che  permette  di  separare  i due  muscoli  abbastanza  facilmente  1’  uno 
•dall’altro. 

Internamente  ai  muscoli  intercostali  esiste  parimenti  uno  strato  abbon- 
dante di  tessuto  cellulare,  detto  sotto-pleurico  ; si  incontra  successivamente 
la  pleura,  cui  ritroveremo  studiando  la  cavità  del  petto. 

Fra  i muscoli  intercostali  decorrono  i vasi  e i nervi  intercostali. 

Le  arterie  intercostali  provengono  da  tre  fonti  difierenti:  dall’  aorta, 
dall’intercostale  superiore,  ramo  della  succlavia,  e dalla  mammaria  interna, 
nata  dallo  stesso  tronco.  Le  prime  vengono  dette  anche  posteriori , le  se- 
conde superiori  e le  ultime  anteriori. 

Le  arterie  intercostali  posteriori  o aortiche,  in  numero  di  otto  o nove, 
nascono  dalla  parte  posteriore  dell’aorta:  quelle  di  destra  passano  davanti 
al  corpo  delle  vertebre,  dietro  l’esofago,  dietro  il  dotto  toracico  e la  grande 
vena  azigos,  per  portarsi  allo  spazio  intercostale  corrispondente.  Sì  a destra 
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che  a sinistra,  queste  arterie  passano  dietro  la  pleura  parietale  e i gangli 
nervosi  toracici;  si  inflettono  successivamente  dal  basso  all’alto  per  rag- 
giungere lo  spazio  intercostale,  e si  dividono  in  due  rami  ; l’uno  anteriore, 
l’altro  posteriore.  Il  primo,  del  quale  solamente  dobbiamo  qui  occuparci,  de- 
corre dapprima  fra  la  pleura  parietale  e il  muscolo  intercostale  esterno  ; pe- 
netra poscia  fra  i due  muscoli  intercostali  e si  pone  nella  scanalatura  co- 
stale, cui  rasenta  Ano  al  terzo  anteriore  dello  spazio  intercostale.  Quivi 


Fig.  187.  — Sezione  verticale  del  sesto  s'pazio  intercostale  destro  condotta  alV  unione 
del  terzo  posteriore  coi  due  terzi  anteriori  di  questo  spazio.  — Segmento  ster- 
nale della  sezione.  — Adulto. 

A,  pelle.  — B,  strato  cellulare  sotto-cutaneo . CJaponeurosi  superficiale.  — D,  muscolo  grande, 
dentato.  — E,  faccia  esterna  della  settima  costa.  — F,  sezione  della  sesta  costa.  — G,  vena  intercostale 
— H,  arteria  intercostale.  — I,  nervo  intercostale.  — J,  foglietto  aponeurotico  che  copre  i mnscoli  in- 
tercostali esterni  — K,  muscolo  intercostale  esterno.  — L,  spazio  compreso  frai  due  muscoli  interco- 
stali. — M,  foglietto  aponeurotico  che  copre  i muscoli  intercostali  interni.  — N,  tessuto  cellulare  soUo- 
pleuricj.  — 0,  pleura.  — P,  polmone.  — Po  muscolo  intercostale  interno. 

giunta,  essa  abbandona  la  scanalatura,  per  occupare  la  parte  media  della 
spazio  e anastomizzarsi  coH’intercostale  anteriore,  ramo  fornito  dalla  mam- 
maria interna.  In  quest’ultimo  tratto  del  suo  decorso  è ridotta  ad  un  vo- 
lume così  piccolo,  che  ben  poco  pensiero  possiamo  darci  di  una  sua  even- 
tuale lesione. 

Le  Erterie  intercostali  forniscono  alcuni  rami  perforanti  capaci  di  ac- 
quistare talora  un  volume  considerevole,  specialmente  nella  donna  durante 
il  periodo  deU’allattamento. 

L’arteria  intercostale  è adunque  difesa,  in  quasi  tutto  il  suo  decorso^ 
dalla  costa,  e mal  si  saprebbe  comprendere  come  potesse  essere  ferita  in 
questo  punto;  perchè  ciò  avvenisse  converrebbe  che  l’istrumento  penetrasse 
obliquamente,  in  modo  da  rasentare  la  faccia  interna  delle  coste.  Non  deve 
dirsi  altrettanto  all’  indietro,  poiché  quivi  l’arteria  attraversa  obliquamente 
lo  spazio  dal  basso  all’alto  ; onde  la  toracentesi,  e a maggior  ragione  l’ope- 
razione dell’empiema,  non  si  devono  mai  praticare  posteriormente.  L’emor- 
ragia si  eviterà  indubbiamente,  scegliendo  la  parte  media  dello  spazio  in- 
tercostale. 
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Conviene  adunque,  per  Tempieina,  procedere  nel  modo  seguente:  deter- 
minare dapprima  lo  spazio  intercostale,  il  che  presenta  talvolta  una  certa 
difficoltà,  poiché  lo  strato  sotto-cutaneo,  spesso  ingrossato,  intìltrato,  ma- 
schera la  sporgenza  delle  coste;  incidere  a strato  a strato  questo  spazio  per 
un  tratto  di  circa  5 centimetri  (quando  non  si  apri  prima  d’  allora  altro 
spazio  intercostale  che  quello  di  un  cadavere,  si  rimane  sorpresi  delia  pro- 
fondità alla  quale  bisogna  penetrare  nel  vivo  per  incontrare  le  coste)  ; in- 
trodurre l’indice  della  mano  sinistra  nella  ferita  per  sentire  i margini  delle 
coste  ; applicare  il  dito  sul  margine  superiore  della  costa  che  si  trova  di  sotto, 
pungere  ed  incidere  la  pleura,  rasentando  questo  margine. 

Un  altro  accidente  possibile  nella  toracentesi  è la  ferita  del  diaframma, 
che  si  potrebbe  interessare  penetrando  attraverso  i due  ultimi  spazi  inter- 
costali. Non  vi  è nulla  a temere  su  questo  proposito  insinuandosi,  per  esempio, 
fra  l’ottava  e la  nona  costa.  Non  è per  altro  necessario  d’operare  sul  punto 
più  declive  del  versamento,  precauzione  resa  inutile  dalla  posizione  oriz- 
zontale del  paziente,  e specialmente  dall’uso  dei  metodi  di  aspirazione,  oggi 
in  voga. 

Le  ferite  dell’arteria  intercostale  impensierirono  molto  i chirurghi,  ma 
senza  molta  ragione,  perchè  sono  di  una  estrema  rarità  grazie  alla  difesa 
che  l’arteria  trova  nella  scanalatura  delle  coste.  È del  pari  notevole  come 
questo  vaso  non  rimanga  quasi  mai  leso  nella  frattura  delle  coste,  in  quegli 
sfracellamenti  del  torace,  nei  quali  si  hanno  dei  frammenti  molteplici,  iso- 
lati, e talvolta  spostati  verso  la  cavità. 

Un  colpo  di  spada,  diretto  al  terzo  anteriore  o affatto  alla  parte  poste- 
riore dello  spazio  intercostale,  potrebbe  offendere  l’arteria,  la  quale,  in  questi 
punti,  occupa  il  bel  mezzo  dello  spazio,  e non  è difesa  dalla  costa.  Bissi  già 
che  l’arteria  all’avanti  era  ridotta  ad  un  volume  così  tenue,  che  la  sua 
ferita  non  implicava  alcuna  gravità.  Non  si  dovrebbe  dire  altrettanto  po- 
steriormente, ove  la  sua  lesione  potrebbe  produrre  un"  emorragia  abbondante: 
se  non  che  sorge  allora  una  nuova  difficoltà.  Come  stabilire  la  diagnosi  ? 
Quando  il  sangue,  come  di  regola,  cade  nella  pleura , come  si  fa  a distin- 
guere se  esso  proviene  dalla  ferita  delhintercostale,  o da  quella  di  un  vaso 
del  polmone?  Ciò  mi  parrebbe  impossibile:  ecco  la  ragione  per  la  quale  il 
chirurgo  non  deve  intervenire  in  modo  attivo,  che  qualora  si  tratti  di  una 
ferita  larga,  prodotta,  per  esempio,  da  un  fendente  o da  un  coltello.  Si 
può  sperare  di  scoprire  la  sorgente  del  sangue  sbarazzando  la  ferita  dai 
grumi  che  la  ingombrano  e,  al  bisogno,  ingrandendola.  L'arteria,  scòrta  che 
sia  sul  fondo  della  ferita,  sarà  legata  o preferibilmente  torta,  in  quanto  che 
la  torsione  nelle  ferite  profonde  riesce  infinitamente  più  facile  della  lega- 
tura. In  caso  di  esito  sfavorevole  con  questi  metodi,  si  ricorrerà  alla  ma- 
niera di  compressione  consigliata  da  Bupuytren;  si  prende  un  sacco  di  tela 
0 di  tessuto  animale  convenientemente  preparato  (il  tessuto  delle  intestina, 
della  vescica  ecc.  — baudruche  dei  francesi)  e,  introdotto  che  sia  vuoto  nella 
cavità  toracica,  dopo  averlo  empito  di  filaccia,  lo  si  attira  all’infuori  in  modo 
da  comprimere  l’arteria  contro  la  faccia  interna  della  costa. 
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Le  intercostali  superiori  provengono  dall’ intercostale  superiore,  ramo 
delia  succlavia.  Queste  arterie,  assegnate  ai  due  primi  spazi,  si  estendono 
anche  talora  al  terzo,  molto  raramente  al  quarto.  Si  comportano  assolutamente 
come  le  precedenti. 

Le  intercostali  anteriori  sono  fornite  dall’  arteria  mammaria  interna. 
Il  tronco  di  quest’  ultima  è cosi  vicino  allo  sterno,  da  far  parte  in  certo 
modo  della  regione  sternale.  La  mammaria  interna  nasce  dalla  faccia  infe- 
riore della  succlavia,  in  un  punto  diametralmente  opposto  all’  origine  della 
tiroidea  inferiore.  Essa  corrisponde  al  nervo  frenico,  che  le  si  pone  al  lato 
interno,  passa  dietro  il  tronco  venoso  brachio* cefalico,  e penetra  nel  petto. 
Discende  verticalmente  parallela  al  margine  dello  sterno,  dal  quale  dista  un 
dito  trasverso  circa;  è posta  fra  le  cartilagini  costali  e i muscoli  interco- 
stali interni  che  le  stanno  davanti,  il  triangolare  dello  sterno  e la  pleura, 
che  le  stanno  di  dietro.  Giunta  in  corrispondenza  dell’appendice  xiloide,  si 
distribuisce  alla  parete  addominale  anteriore,  e si  anastomizza  coll’  epiga- 
strica. La  mammaria  interna,  col  suo  margine  esterno,  fornisce  le  interco- 
stali anteriori,  che  si  anastomizzano  a pieno  canale  colle  intercostali  aortiche. 

Per  iscoprire  1’  arteria  mammaria  interna,  conviene  praticare  da  una 
costa  all’  altra  un’  incisione  verticale  ad  un  dito  trasverso  all’  esterno  del 
mai'gine  dello  sterno,  e parallela  a questo  margine;  si  giunge  così  facilmente 
a ridosso  del  vaso. 

Le  arterie  intercostali  sono  tutte  accompagnate  da  due  vene:  le  vene 
intercostali  posteriori  destre  sboccano  nella  grande  vena  azigos  : di  quelle 
del  lato  sinistro,  le  superiori  mettono  foce  nella  grande  azigos,  le  inferiori, 
in  numero  di  cinque  a sei,  nella  piccola  azigos,  cui  esse  costituiscono. 

Le  vene  intercostali  superiori  fanno  capo  : a destra,  nella  grande  azigos, 
talvolta  nel  tronco  venoso  brachio-cefaiico  destro  e nella  vena  cava  discen- 
dente ; a sinistra,  nella  grande  azigos,  talvolta  nel  tronco  venoso  brachio- 
cefaiico  sinistro. 

Le  vene  intercostali  anteriori  sboccano  nelle  vene  mammarie  interne, 
le  quali  alia  lor  volta  si  gettano  nella  vena  succlavia. 

I nervi  intercostali  si  dividono,  come  le  arterie,  in  corrispondenza  del 
foro  di  coniugazione,  in  ramo  anteriore  o costale  , e in  ramo  posteriore  o 
spinale  (Vedi  fig.  118).  Il  ramo  anteriore  accompagna  1’  arteria  interco- 
stale e le  si  colloca  superiormente. 

Questi  nervi,  così  frequentemente  soggetti  a nevralgia,  sono  notevoli 
pei  rami  perforanti  cui  forniscono.  Essi  si  distinguono  in  perforanti  la- 
terali e perforanti  anteriori. 

I rami  perforanti  laterali  nascono  verso  la  parte  media  dello  spa- 
zio intercostale , in  corrispondenza  delle  digitazioni  del  grande  dentato  e 
del  grande  obliquo,  e si  distribuiscono  alla  pelle  del  torace.  Il  secondo  e il 
terzo  nervo  intercostale  forniscono  i rami  perforanti  laterali,  i quali,  attra- 
versando il  cavo  ascellare  (tìg.  159),  si  anastomizzano  coll’accessorio  del  nervo 
cutaneo  interno,  e si  distribuiscono  alla  pelle  della  faccia  interna  del  braccio. 
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I rami  perforanti  antetiori,  molto  più  piccoli  dei  precedenti,  non  sono 
altro  che  i filamenti  terminali  dei  nervi,  e si  distribuiscono  ai  tegumenti 
della  parete  anteriore  del  torace  e dell' addome. 


C.  — Regione  mammaria. 


Si  indica  col  nome  di  regione  mammaria  la  regione  occupata  neU’uomo 
dall’areola  del  capezzolo,  e nella  donna  dalla  mammella. 

Nell’uomo  non  presenta  alcun  interesse;  dirò  soltanto  che  nei  bam- 
bini si  trova  talvolta  alla  nascita  una  ghiandola  abbastanza  sviluppata,  & 
che  alla  pubertà  insorgono  spesso  dei  fenomeni  di  congestione,  accompa- 
pagnati  da  un  certo  dolore  ed  anche  da  ascesso. 

La  papilla  mammaria,  nelLuomo,  può  essere  presa  da  cancro.  Horteloup 
raccolse  nella  sua  tesi  d’aggregazione  le  malattie  alle  quali  può  andar  sog- 
getta la  mammella  nell’  uomo. 

La  regione  mammaria  presenta  nella  donna  differenze  individuali  di 
forma,  di  volume,  di  consistenza,  sulle  quali  non  ho  bisogno  di  trattenermi 
a lungo.  Queste  difierenze  sono  specialmente  relative  all’età  e allo  stato 
fisiologiço  degl’  individui.  Ciò  nullameno  il  volume  può  divenir  tale  da 
cessare  d’essere  fisiologico;  in  questo  caso  si  osserva  wii  ipertrofia  della 
mammella  (tesi  di  Labarraque).  L’arte  chirurgica  può  perfino  essere  costretta 
ad  intervenire,  quando  la  ghiandola  diviene  enorme,  come  nel  caso  di  una 
giovinetta  operata  alcuni  anni  or  sono  alla  Charité  da  Manec.  Conviene 
però  distinguer  bene  i casi  in  cui  1’  ipertrofia  è dovuta  all’  aumento  del 
tessuto  ghiandolare,  da  quelli  nei  quali  è il  risultato  dell'accumularsi  del 
grasso  sotto  la  pelle. 

Per  avere  un’idea  esatta  della  regione  mammaria,  occorre  studiarla 
in  una  sezione  verticale  antero-posteriore,  simile  a quella  rappresentat  i 
dalla  figura  188.  Il  fondo  della  regione  è costituito  dalla  parete  costale 
rafforzata,  in  corrispondenza  di  questo  punto,  dal  muscolo  grande  pettorale,, 
al  quale  appoggia  direttamente  la  ghiandola,  e su  cui  gode  di  una  grande 
mobilità. 

Non  è raro  però  osservare  un’aderenza  intima  fra  questi  due  organi 
quando  la  mammella  è affetta  da  cancro.  Per  accertarsene,  bisogna  contrarre 
il  grande  pettorale,  risultato  che  si  ottiene  invitando  la  malata  ad  aggrap- 
parsi con  forza  ad  un  oggetto  qualunque.  Se  allora  si  cerca  di  imprimere 
dei  movimenti  alla  ghiandola,  si  constata  che  è diventata  fissa  come  lo  stesso 
muscolo.  L'aderenza  può  eccedere  i limiti  del  grande  pettorale  ed  estendersi 
fino  alle  coste,  agli  spazi  intercostali,  circostanza  che  costituisce  una  contro- 
indicazione  assoluta  a qualsiasi  intervento  chirurgico. 

La  regione  mammaria  presenta,  procedendo  dall’  infuori  all’  indentro,  i 
seguenti  strati:  la  pelle,  uno  strato  adiposo  sotto-cutaneo,  la  ghiandola 
mammaria,  uno  strato  adiposo  sotto-mammario,  uno  strato  cellulare,  l'apo- 
neurosi del  grande  pettorale,  il  grande  pettorale,  le  coste  e gli  spazi  in- 
tercostali. 
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Pelle.  — La  pelle  differisce  secondo  che  la  si  esamina  alla  periferia 
o al  centro  della  regione.  Alla  periferia  non  offre  alcun  carattere  speciale; 
la  sua  grossezza,  la  sua  consistenza,  il  suo  colore,  la  sua  mobilità  sono 
quali  si  incontrano  in  ogni  altro  punto.  Nel  centro  assume  un  aspetto  affatto 
particolare,  e questa  parte  ricevette  il  nome  di  areola.  L’areola  è una  specie 
di  macchia  rotondeggiante,  circolare,  nel  bel  mezzo  della  quale  si  eleva  il 
capezzolo,  come  una  grossa  papilla. 

L’areola,  rosea  nelle  donne  che  non  ebbero  figliuoli,  è bruna  nelle  altre, 
ed  acquista  questo  carattere  specialmente  durante  la  gravidanza.  lia  pelle 
dell’areola  contiene  dei  follicoli  piliferi  e un  gran  numero  di  ghiandole  se- 
bacee e sudorifere,  che  s’ipertrofizzano  e formano  delle  sporgenze  molto  ma- 
nifeste nella  gravidanza,  e massime  durante  l’allattamento.  La  pelle  del 
capezzolo  racchiude  pure  alcune  ghiandole  sebacee,  non  che  una  serie  di 
grosse  papille:  è frequentemente,  e nelle  nutrici  sopratutto,  la  sede  di  esco- 
riazioni, di  screpolature,  di  ragadi,  di  croste  eczematose.  Vi  si  osservano 
delle  ulcerazioni  sifilitiche,  degli  ulceri  duri,  malattie  che  poterono  essere 
trasmesse  dal  poppante. 

Sappey  descrisse,  in  corrispondenza  all’areola,  un  muscolo  composto  di 
fibre  lisce,  cui  chiama  muscolo  sotto-areolare,  incaricato  di  favorire  l’escre- 
zione del  latte  e Terezione  del  capezzolo. 

Il  carattere  differenziale  più  importante,  dal  punto  di  vista  chirurgico, 
fra  la  pelle  dell’areola  e quella  che  copre  la  periferia  della  mammella,  è il 
seguente:  mentre  quest’ ultima  è libera  colla  sua  faccia  profonda  e molto 
mobile,  la  pelle  dell’areola  è molto  aderente  e immobile.  Aggiungiamo  che 
la  pelle  dell’areola  è di  gran  lunga  più  sottile  dell’altra,  e che  infine,  mentre 
il  tessuto  adiposo  è abbondantissimo  in  tutta  la  periferia  della  mammella, 
alla  sua  faccia  profonda  non  si  trova  mai  traccia  di  grasso:  onde  si  com- 
prende come  gli  ascessi  assumano  caratteri  particolari,  secondo  che  occupano 
l’uno  0 l’altro  di  questi  punti,  e come  gli  ascessi  sotto-cutanei  della  mam- 
mella si  debbano  distinguere  in  areolari  ed  eœtra-areolarî. 

Gli  ascessi  extra-areolari  non  differiscono  dagli  ascessi  sotto-cutanei 
ordinari;  sono  capaci  di  invadere  le  parti  vicine  e di  acquistare  grandi 
dimensioni  ; gli  ascessi  areolari,  invece,  sono  circoscritti,  non  hanno  alcuna 
tendenza  ad  estendersi,  sporgono  rapidamente  sotto  la  pelle,  e,  in  grazia 
della  sottigliezza  del  tegumento,  non  tardano  ad  aprirsi  spontaneamente  : da 
ciò  consegue  che,  mentre  non  torna  utile  l’aprire  questi  ultimi,  riesce 
vantaggioso,  nel  primo  caso,  dare  uscita  al  pus. 

La  pelle  che  copre  il  capezzolo  nelle  donne  che  allattano  va  soggetta 
frequentemente  a ragadi,  ed  io  ritengo  con  Nélaton  e Sappey,  appoggiandomi 
a numerosissimi  fatti  clinici,  che  convenga  riferire  a queste  ragadi  l’origine 
di  quasi  tutti  gli  ascessi  mammari.  Ritornerò  su  questo  punto  interessante, 
parlando  dei  vasi  linfatici. 

La  pelle  della  regione  mammaria  è talora  sede  di  piccoli  tumori  duri, 
di  vario  volume,  disseminati  alla  periferia  della  ghiandola,  e coesistenti  con 
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Fig.  188.  — lezione  verticale  antera-posteriore  della  mammella  destra. 

anni,  morta  di  parto.  — Segmento  interno  della  sezione* 
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un  tumore  della  mammella.  Questi  tumoretti  rendono  la  prognosi  più  grave , 
poiché  essi  sono  una  manifestazione  del  cancro,  che  deve  far  escludere  qual- 
siasi idea  di  operazione. 

È tanto  più  importante  di  ricercare  l’esistenza  di  queste  produzioni  cu- 
tanee, in  quanto  che  possono  essere  sfuggite  all’attenzione  della  malata,  in 
grazia  del  loro  piccolo  volume,  ed  in  quanto  che  il  tumore  della  mammella, 
trovandosi  talora  in  uno  stadio  poco  inoltrato,  non  ha  ancora  invaso  i 
gangli  linfatici  dell’ascella. 

La  pelle  della  regione  mammaria  può  essere  il  punto  di  partenza  di 
tumori  epiteliari,  senza  che  la  ghiandola  a sua  volta  ne  sia  affetta.  Questa 
affezione,  della  quale  io  osservai  un  esempio,  è però  abbastanza  rara,  per 
modo  che  non  la  registrò  neppure  Velpeau  nel  suo  Traité  des  maladies 
du  sein. 

La  pelle,  mobile  sulla  ghiandola  nello  stato  normale,  perde  ben  presto 
questa  sua  proprietà  in  certi  tumori  maligni  della  mammella.  Un  primo 
grado  di  questa  aderenza  produce  un  aspetto  particolare,  tuttora  poco  noto, 
sul  quale  Nélaton  faceva  grande  assegnamento.  Se  si  prendo  la  mammella  fra 
le  dita  in  modo  da  aggrinzare  la  pelle,  questa  non  si  solleva  in  pieghe  come 
nello  stato  normale,  presenta  invece  una  quantità  di  piccole  depressioni,  che 
la  fanno  assomigliare  alla  buccia  di  una  melarancia.  Generalmente  l’aderenza 
della  pelle  è parziale,  e non  oppone  alcun  serio  ostacolo  all’operazione;  ta- 
lora però  si  estende  a tutta  la  regione  mammaria,  e perfino  la  oltrepassa 
per  invadere  il  torace,  e produce  quella  specie  di  cancri,  detti  a corazza^  i 
quali  finiscono  coll’impedire  del  tutto  la  respirazione. 

2^  Strato  adiposo  sotto-cutaneo.  — Lo  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo 
del  torace,  arrivato  alla  periferia  della  mammella,  si  bipartisce  (fig.  188);  una 
parte,  la  più  grossa,  le  passa  davanti;  l’altra  si  dispone  di  dietro,  di  modo 
che  la  ghiandola,  posta  fra  i due  strati,  occupa  una  posizione  simile  a quella 
delle  ghiandole  sudorifere  (CG  flg.  188).  Lo  strato  adiposo  sotto-cutaneo,  molto 
variabile  secondo  gl’individui,  impartisce  alla  regione  mammaria  l’apparenza 
regolare,  la  consistenza  molle  ed  elastica,  che  le  sono  proprie.  Questi  carat- 
teri scompaiono  quando  la  ghiandola,  coperta  da  un  sottile  strato  di  tessuto 
adiposo,  sporge  essa  stessa  sotto  la  pelle. 

Lo  strato  adiposo  manda  nell’ interno  della  ghiandola  dei  prolunga- 
menti  fra  lobo  e lobo;  può  costituire  da  solo  quasi  tutta  la  massa:  ciò  spiega 
appunto  il  perchè , mentre  certe  donne  di  florido  aspetto  non  possono 
allattare  i loro  nati,  altre  invece  con  mammelle  molto  meno  sviluppate 
riescono  buone  nutrici.  Lo  strato  adiposo,  abbondante  sui  conflni  della 
regione,  nei  quali  si  continua  col  grasso  delle  parti  vicine,  diminuisce  di 
grossezza  a mano  a mano  che  ci  avviciniamo  all’areola,  dove  manca  asso- 
lutamente. 

AP,  aponeurosi  del  grande  pettorale.  — CG,  strato  cellulare  sotto-mammario.  — CG,  condotti  galatto- 
fori. — G,  strato  adiposo  posteriore  posto  sotto  la  mammella.  — GA,  strato  adiposo  anteriore  o sotto-cu- 
taneo. •—  (iP,  muscolo  grande  pettorale.  — M,  capezzolo.  — P,  pelle. 
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1 lipomi  della  regione  mammaria  sono  rari;  se  ne  possono  tuttavia  os- 
servare di  superficiali  e di  interstiziali;  se  ne  sviluppano  pure  nello  strato 
cellulo-adiposo  sotto-mammario.  Questi  ultimi  cacciano  innanzi  la  ghiandola 
e sono  di  difficile  diagnosi;  sporgono  ai  lati  della  mammella,  e possono  essere 
esportati  lasciando  intatta  la  ghiandola. 

3^  Ghiandola  mammaria.  — La  ghiandola  mammaria  è una  ghiandola 
a grappolo,  collegata  strettamente  colle  funzioni  della  generazione:  aumenta 
alla  pubertà,  acquista  il  suo  massimo  volume  durante  la  gravidanza  e l’al- 
lattamento, non  funziona  che  in  quest’ultimo  periodo,  e si  atrofizza  a poco 
a poco  in  modo  da  ridursi,  nella  vecchiaia,  ad  una  specie  di  massa  fibrosa. 
Sappey  constatò  che  i canali  escretori  si  obliterano  dalla  periferia  al  centro, 
e finiscono  collo  scomparire  quasi  del  tutto.  Benché  occupi  in  generale  lo 
spazio  compreso  fra  la  terza  costa  e la  settima,  tuttavia  essa  varia  leg- 
germente di  sede,  secondo  gl’  individui. 

La  sua  forma  è quella  di  una  piramide,  la  cui  base  corrisponde  al  grande 
pettorale  e l’apice  al  capezzolo.  La  sua  consistenza  è soda  senza  essere  dura, 
e non  è assolutamente  identica  in  tutti  i punti.  Quando  si  avverte  al  tatto 
un  nodulo  evidentemente  duro,  deve  ritenersi  il  risultato  di  una  lesione 
patologica.  Conviene  guardarsi,  su  tale  proposito,  da  una  sensazione  fallace, 
che  farebbe  credere  ad  un  tumore  della  mammella,  quando  non  si  tratta 
che  di  lobuli  di  consistenza  diversa,  ma  non  alterati;  esplorando  la  ghian- 
dola in  varie  direzioni,  palpandola  a piatto,  giusta  il  consiglio  di  Yelpeau,  il 
preteso  tumore  scomparirà. 

Velpeau  notò  l’esistenza  di  piccoli  noduli,  che  occupano  specialmente  la 
periferia  della  mammella,  posti  nel  tessuto  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo,  e 
indipendenti  dalla  ghiandola.  Questi  noduli  provocano  talora  violentissimi 
dolori,  e mi  parrebbero  assomigliare  a ciò  che  vien  descritto  col  nome  di  tu- 
bercolo sotto-cutaneo  doloroso.  La  loro  estirpazione  non  presenta  alcun  in- 
conveniente. 

Nell’  esame  della  mammella  conviene  inoltre  star  in  guardia  contro  la 
sensazione,  cui  potrebbe  far  provare  una  sporgenza  anormale  delle  sotto- 
stanti coste. 

Alcuni  corpi  stranieri,  per  lo  più  degli  aghi,  possono  penetrare  nella 
mammella  e provocarvi  un  nucleo  circoscritto  d’infiammazione  cronica,  il 
quale  potrà  facilmente  essere  scambiato  a torto  per  un  tumore  organico. 

Quando  la  consistenza  della  mammella  è evidentemente  alterata,  quando 
esiste  un  tumore  della  ghiandola,  si  tratta  quasi  sempre  di  un  adenoma,  di 
un  sarcoma  o di  un  carcinoma.  Non  mette  quasi  conto  di  dire  che  la  regione 
che  ci  occupa  è una  sede  di  predilezione  per  queste  diverse  produzioni  mor- 
bose, delle  quali  non  devo  qui  tessere  la  storia. 

Vi  si  osserva  spesso  l’associazione  di  parecchi  tessuti  morbosi,  per  esempio, 
degli  adeno-sarcomi.  I sarcomi  della  mammella  sono  abbastanza  di  frequente 
incavati  da  cisti  (cisto- sarcomi),  che  spiegano  l’estrema  rapidità  dello  svi- 
luppo di  alcuni  di  questi  tumori,  il  cui  peso  può  giungere  a parecchi  chi- 


REGIONE  MAMMARIA. 


677 


logrammi  in  capo  a qualche  mese.  Questi  enormi  tumori  della  mammella  sono 
generalmente  mobili  sul  grande  pettorale,  epperò  di  facile  esportazione.  11 
miglior  metodo  da  addottarsi  consiste  nel  circondare  il  tumore  con  due  in- 
cisioni, calcolando  preventivamente  la  quantità  di  pelle  necessaria  a ricoprire 
la  vasta  soluzione  di  continuità,  che  risulta  dall’  operazione,  e cominciando 
dall’incisione  inferiore;  quindi  nell’ imprimere  al  tumore  dei  movimenti  di 
altalena  dall’alto  al  basso;  l’operazione  riesce  rapidissima  e generalmente 
coronata  da  buon  successo. 

I cisto-sarcomi  non  si  associano  che  tardi  all’ingorgo  dei  gangli  del- 
l’ascella, circostanza  tanto  più  favorevole  all’operazione.  Secondo  L.  Labbé 
e Coyne,  questo  ingorgo  non  si  verificherebbe  neppure  mai  nel  sarcoma,  in 
grazia  dell’esistenza  di  una  capsula  fibrosa  involgente,  la  quale  difende  le 
parti  vicine  dall’ invasione  del  neoplasma. 

Non  è qui  il  luogo  di  discutere  la  questione  così  ardua  sulle  indicazioni 
e controindicazioni  dell’  esportazione  dei  tumori  mammari.  La  regola  più 
generale  che  si  possa,  secondo  il  mio  avviso,  formulare  in  proposito,  è 
la  seguente:  l’esportazione  d’un  tumore  della  mammella  è indicata  quando 
si  possono  levare  tutte  le  parti  malate  (pelle,  ghiandola  e gangli).  Il  fatto 
che  la  recidiva  è probabile  non  costituisce  una  ragione  per  ricusare  ad  un 
malato  il  benefizio  dell’operazione,  in  quanto  che  questa  recidiva  può  ritardare 
parecchi  anni,  specialmente  se  l’operazione  riuscì  completa. 

Nonostante  vi  sono  certi  cancri,  detti  atrofici,  i quali,  insorgendo  in 
persone  molto  attempate,  persistono  un  certo  numero  di  anni  senza  aumen- 
tare di  volume,  e senza  cagionare  disturbi  valutabili.  Ritengo  che  non  vi 
si  debba  porre  mano. 

II  parenchima  ghiandolare  è talvolta  il  punto  di  partenza  d’una  infiam- 
mazione, che  termina  con  un  ascesso,  la  cui  gravezza  è maggiore  di  quella 
dell’ascesso  sotto-cutaneo.  Il  pus  segue  i tramezzi  celluìo-adiposi  che  separano 
i diversi  lobi  della  mammella,  e viene  successivamente  a formare  sotto  la 
pelle  un  secondo  focolaio.  Esistono  dunque  allora  un  focolaio  intra-ghian- 
dolare  ed  un  focolaio  sotto-cutaneo,  uniti  fra  loro  da  un  tramite  stretto,  più 
0 meno  sinuoso;  donde  il  nome  di  ascesso  a bottone  da  camicia,  dato  da 
Velpeau  a questa  varietà.  Si  comprende  facilménte  perchè  in  questi  casi  la 
guarigione  non  si  ottenga  coll’incisione  del  solo  focolaio  esterno,  e come  si 
stabiliscano  le  fìstole  della  mammella. 

La  ghiandola  mammaria  è composta  di  un  certo  numero  di  lobi  indi- 
pendenti,  i cui  lobuli  sboccano  in  un  condotto  galattoforo.  Questi  condotti, 
da  dieci  a quindici,  si  dirigono  tutti  verso  il  capezzolo,  per  aprirsi  al  suo 
apice  fra  le  papille  e le  ghiandole  sebacee,  delle  quali  indicai  più  sopra  la 
presenza.  Ogni  condotto,  prima  di  penetrare  nel  capezzolo,  si  dilata  in  forma 
di  fuso  e compone  una  vera  ampolla  larga  da  5 a 6 millimetri.  Il  com- 
plesso di  tali  ampolle  costituisce  al  latte  un  vero  serbatoio. 

I condotti  galattofori,  non  che  i lobi  dai  quali  emanano,  sono  indipen- 
denti gli  uni  dagli  altri. 
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Tanto  questi  condotti,  quanto  le  granulazioni,  dalle  quali  procedono,  sono 
suscettibili,  in  certi  casi  molto  rari,  di  lasciarsi  distendere  dal  latte,  e di 
dare  origine  ad  una  ciste  lattea,  chiamata  galattocele.  Essi  possono  essere 
pieni  di  una  materia  somiglievole  al  burro  (cisti  butirrose).  Altre  cisti  d’ogni 
natura  possono  del  resto  svilupparsi  nella  mammella;  vi  si  osservano  pure 
degli  ascessi  freddi  idiopatici. 

Il  capezzolo  è essenzialmente  formato  dai  condotti  galattofori,  i quali, 
giunti  alla  sua  base,  si  restringono  e decorrono  parallelamente  fino  al  suo 
apice,  dove  si  aprono  con  orifizi  molto  più  stretti  degli  stessi  canali. 

Nella  sua  spessezza  si  trova  un  gran  numero  di  fasci  muscolari  lisci, 
alcuni  dei  quali  sono  paralleli,  e altri  perpendicolari  al  suo  asse. 

Le  arterie  e le  vene  sono  d'un  volume  piccolissimo,  di  modo  che  il 
capezzolo  non  è effettivamente  un  organo  erettile;  epperò  si  allunga  e si 
raccorcia  per  azione  della  contrazione  muscolare. 

Il  capezzolo,  invece  d'essere  sporgente  dalla  superficie  della  regione,  può 
presentarsi  infossato,  a segno  da  costituire  un  ostacolo  assoluto  all’allatta- 
mento. Tale  depressione  può  essere  patologica,  e costituisce  la  retrazione  del 
capezzolo.  La  si  osserva  in  certi  cancri  della  mammella,  principalmente  in 
quelli  detti  atrofici,  nei  quali  l'elemento  morboso  invade  e strozza  l’elemento 
sano.  Questa  deformità,  che  appare  alle  volte  fin  dal  principio  della  malattia, 
mi  parrebbe  esser  dovuta  alla  retrazione  dei  condotti  galattofori,  consecutiva 
a quella  dei  lobi  e dei  lobuli,  da  cui  procedono. 

Normalmente,  fuori  dello  stato  di  gravidanza  o di  allattamento,  nessun 
liquido  scola  dal  capezzolo;  ma  non  è molto  raro  osservare  uno  scolo  sieroso,  più 
o meno  nerastro,  nel  caso  di  tumore  della  mammella  ; anzi  A.  Richard  aveva 
sperato  di  scoprire  in  questo  fatto  un  carattere  sicuro  di  benignità,  giudizio 
cui  l'esperienza  non  confermò. 

4°  Strato  cellulo-adiposo  sotto-mammario.  — La  ghiandola,  come  dissi, 
è compresa  in  una  bipartizione  dello  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo 
onde  le  si  trovano  posteriormente  alcuni  lobuli  adiposi  applicati  alla  sua 
faccia  profonda,  ma  in  scarsissima  quantità.  Dissi  già  come  possano  essere 
il  punto  di  partenza  d’un  lipopia. 

Lo  strato  cellulare  divide  la  ghiandola  dal  muscolo  grande  pettorale. 
Questo  strato,  molto  abbondante,  si  estende  in  alto  fino  alla  clavicola,  cir- 
costanza che  gii  fece  dare  da  G-iraldès  il  nome,  poco  giustificato,  di  legamento 
sospensore  della  mammella.  Per  la  sua  poca  coesione  facilita  singolarmente 
Tesportazione  della  ghiandola  affetta  da  cancro,  eccetto  che  quest’ ultima  non 
aderisca  al  grande  pettorale;  tale  circostanza  è certamente  sfavorevole,  ma 
non  costituisce  però  una  controindicazione  operatoria. 

La  lassezza  di  questo  strato  cellulare  è tale  che  alcuni  autori,  per 
esempio  Chassaignac,  lo  assomigliarono  ad  una  membrana  sierosa.  Non  vi 
è effettivamente  traccia  di  superficie  sierosa,  e,  per  quello  che  ne  so,  non 
si  notarono  mai  delle  cisti  sviluppatesi  qui;  altrettanto  però  non  devesi 
dire  degli  ascessi. 
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Gli  ascessi  retro-mammari  ^ molto  meno  frequenti  degli  ascessi  sotto- 
cutanei  e dei  parenchimatosi,  dei  quali  già  parlai,  non  sono  tuttavia  asso- 
lutamente rari.  Si  sviluppano  egualmente  sotto*  l’influenza  del  puerperio, 
«ollevano  in  massa  la  mammella,  che  si  trova  spinta  in  avanti,  e ven- 
gono a sporgere  alla  periferia  della  ghiandola  in  un  punto  declive.  Questi 
ascessi,  la  cui  patogenesi  è oscura,  risultano  certamente  dall’  infiammazione 
dei  lobuli  ghiandolari  più  profondi,  e,  per  conseguenza,  contigui  allo  strato 
cellulare. 

Vasi  e nervi  della  regione  mammaria. 

Le  arterie  della  regione  mammaria  procedono  da  tre  fonti:  dalla  tora- 
cica lunga  0 mammaria  esterna,  ramo  dell’ascellare  ; dalla  mammaria  interna, 
diramazione  della  succlavia;  dalle  arterie  intercostali.  Queste  arterie,  poco 
voluminose  nello  stato  normale,  acquistano  un  calibro  considerevole  nel  tempo 
dell’allattamento.  Dissi  già  come  alcuni  rami  perforanti,  provenienti  dalle  in- 
tercostali, potessero  raggiungere  il  volume  della  radiale. 

Altrettanto  deve  dirsi  delle  vene,  le  quali  seguono  un  decorso  simile  a 
quello  delle  arterie. 

Ai  vasi  linfatici  della  mammella  è assegnata  una  parte  molto  im- 
portante nella  patologia  della  legione.  Essi  furono  egregiamente  studiati 
da  Sappey. 

Sono  di  due  ordini:  gli  uni  nascono  dalla  ghiandola  mammaria,  gli 
altri  dalla  pelle  che  la  copre. 

I linfatici  ghiandolari  traggono  la  loro  origine  dai  lobuli  della  mammella; 
formano  attorno  a questi  una  reticella,  che  li  involge,  e che  può  iniettarsi 
molto  facilmente  col  mercurio.  Ciascuna  rete  sopra-lobulare  comunica,  me- 
diante numerose  anastomosi,  con  tutte  quelle  che  la  circondano.  Tutte  queste 
reticelle,  così  congiunte  insieme,  costituiscono  una  trama  inestricabile  di 
prodigiosa  ricchezza. 

L.  Labbé  e Coyne  descrissero  in  proposito  una  disposizione  speciale 
nel  loro  Traité  des  tumeurs  bénignes  du  sein.  Secondo  questi  autori,  at- 
torno agli  acini  e ai  loro  condotti  escretori  si  trovano  due  strati  concen- 
trici di  tessuto  connettivo:  l’uno  interno,  sprovvisto  di  linfatici,  l’altro 
esterno,  dal  quale  nasce  la  rete.  L’ epitelioma  intra-canalicolare,  svilup- 
pandosi, sospingerebbe  dapprima  lo  strato  interno,  condensandolo  in  modo 
da  formarsene  una  membrana  di  inviluppo.  Più  tardi,  le  cellule  epiteliari, 
rompendo  questa  capsula,  invaderebbero  soltanto  allora  i linfatici  della 
ghiandola  e i gangli  ascellari:  da  ciò  il  precetto  di  esportare  il  più  presto 
possibile  questi  tumori. 

Secondo  Mascagni,  i tronchi  che  emergono  dalle  reti,  posto  in  numero 
di  sette  od  otto  nella  faccia  posteriore  della  ghiandola,  si  portano  da  questo 
punto  ai  gangli  ascellari.  Secondo  Sappey,  questa  descrizione  è inesatta. 
Tutti  i tronchi,  nessuno  eccettuato,  si  dirigono  dalla  faccia  posteriore  della 
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ghiandola  verso  l’anteriore;  convergono  verso  l’areola,  raccogliendo  nel  loro 
decorso  i numerosi  ramuscoli,  cui  incontrano. 

Giunti  sotto  l’areola,  formano  un  plesso  sotto-areolare , dal  quale 
nascono  due  tronchi  voluminosi,  1’  uno  all’  interno,  1’  altro  all’  esterno  del 
capezzolo;  entrambi  vanno  a sboccare  nei  gangli  dell’  ascella.  Un  terzo  e 
un  quarto  tronco,  meno  grossi,  nascono  dalla  parte  superiore  e dall’  infe- 
feriore  della  ghiandola,  e si  portano  ai  gangli  ascellari,  dopo  essersi  però 
preventivamente  uniti  coi  due  precedenti. 

Nel  cancro  della  mammella,  questi  vasi  si  presentano  spesso  in  forma 
di  cordoni  duri  e voluminosi,  che  fanno  capo  ad  alcuni  gangli  induriti,  che 
occupano  la  parete  interna  dell’ascella. 

I linfatici  che  nascono  dalla  pelle  del  capezzolo,  e da  quella  dell’areola, 
formano  alla  loro  origine  una  rete  di  una  estrema  delicatezza,  colle  maglie 
molto  fìtte  e sovrapposte,  che  copre  tutta  la  parte  centrale  dell’inviluppo 
cutaneo  della  mammella,  e che  è tanto  più  sviluppata  quanto  più  si  avvicina 
al  capezzolo.  I ramuscoli,  che  nascono  da  questa  rete,  si  gettano  nel  plesso 
sotto-areolare. 

Sappey  assegna  ai  linfatici  una  parte  prevalente  nella  produzione  degli 
ascessi  della  mammella,  ed  io  condivido  assolutamente  la  sua  opinione.  Certa- 
mente si  sviluppano  degli  ascessi  parenchimatosi  nelle  donne  le  quali,  per 
un  motivo  qualunque,  furono  costrette  a sospendere  l’allattamento  senza  al- 
cuna lesione  del  capezzolo,  ma  nella  grande  pluralità  dei  casi  le  malate  fu- 
rono precedentemente  affette  da  ragadi.  Esse  continuano  nonostante  ad 
allattare,  e allora  le  ragadi  per  lo  più  si  infiammano,  e sono  il  punto  di 
partenza  di  una  angioleucite,  che  determina  la  formazione  di  ascessi  posti 
più  0 meno  profondamente  nella  ghiandola.  I diversi  lobi  ne  sono  succes- 
sivamente invasi,  il  che  spiega  la  molteplicità  e la  desolante  successione  di 
tali  ascessi.  Similmente,  vediamo  ogni  giorno  le  scorticature  della  mano 
e del  piede  produrre  degli  ascessi  lungo  il  decorso  dei  linfatici,  che  ne  par- 
tono. Devo  però  far  notare  che  mentre,  in  questo  ultimo  caso,  suppurano 
quasi  sempre  i gangli  della  radice  dell’  arto , è rarissimo  che  nelle  angio- 
leuciti  mammarie  l’infìammazione  oltrepassi  la  mammella. 

I nervi  della  regione  mammaria  provengono  dagli  intercostali  e da 
qualche  fìlamento  del  plesso  brachiale. 

Cavità  toracica. 

La  cavità  toracica  è limitata  all’avanti  dallo  sterno,  all’indietro  dalla 
colonna  vertebrale,  lateralmente  dalle  coste  e,  in  basso,  dal  diaframma;  è 
divisa  in  due  parti  da  un  tramezzo  mediano,  verticale,  antero-posteriore, 
esteso  dallo  sterno  alla  colonna  vertebrale.  Queste  due  parti  non  comunicano 
fra  loro,  e sono  occupate  dai  polmoni.  Ciascuna  di  esse  è tappezzata  nel  suo 
interno  da  una  membrana  sierosa,  la  pleura,  che  forma  una  specie  di  sacco 
involgente  il  polmone.  Le  pleure,  destra  e sinistra,  vanno  dalla  colonna 
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vertebrale  allo  sterno,  e formano  appunto  il  tramezzo  mediano;  esse  però, 
lungi  dall’addossarsi  l’una  all’  altra,  lasciano  fra  loro  uno  spazio,  chiamato 
mediastino,  occupato  principalmente  dal  cuore. 

La  cavità  toracica  presenta  adunque  tre  regioni  distinte:  le  due  regioni 
pleuro-polmonari  e la  regione  mediastinica.  Prima  d’imprenderne  lo  studio, 
è indispensabile  far  conoscere  il  driaframma,  che  incontra  con  esse  i più 
intimi  rapporti. 


A.  — Diaframma. 

Il  diaframma,  posto  all’unione  del  terzo  superiore  coi  due  terzi  infe- 
riori del  tronco,  forma  un  tramezzo  muscolo-aponeurotico,  che  divide  com- 
pletamente il  petto  dall’addome,  e costituisce  la  base  della  cavità  toracica. 
A questo  muscolo,  pei  movimenti  dei  quali  è dotato,  è affidata  nella  respi- 
razione una  parte  essenziale,  nell’allargare  e nel  restringere  alternativa- 
mente  la  cavità  toracica. 

Il  diaframma,  considerato  come  regione,  è costituito  da  tre  strati:  due 
sierosi  ed  uno  fibro-muscolare  ; esso  infatti  è coperto,  sulle  sue  due  facce, 
in  alto  dalla  pleura  e dal  pecicardio,  in  basso  dal  peritoneo.  In  certi  punti 

10  strato  muscolare  è alle  volte  incompleto,  e le  due  sierose  si  trovano  al- 
lora immediatamente  addossate. 

Il  diaframma  ha  la  forma  di  una  volta,  la  cui  convessità  guarda  in 
alto.  Questa  volta  non  è regolare,  si  eleva  alquanto  più  a destra  che  a si- 
nistra, e presenta  sulla  linea  mediana  un  tratto  piano,  in  rapporto  col  pe- 
ricardio. 

Il  muscolo,  considerato  in  una  sezione  verticale  antero-posteriore  (vedi 
fig.  189)  presenta  una  porzione  verticale  (PVD),, costituita  dai  pilastri  a 
ridosso  della  colonna  vertebrale,  ed  una  porzione  orizzontale  (PHD),  che  oc- 
cupa tutto  lo  spazio  compreso  fra  le  vertebre  e lo  sterno.  Lo  si  paragonò 
ad  un  ombrellino  ; il  paragone  regge,  ove  si  aggiunga  però  che  il  manico,  anzi 
che  essere  fisso  al  centro,  lo  è in  un  punto  della  periferia  del  muscolo. 

Il  diaframma  s’inserisce  nell’interno  della  gabbia  toracica  a tutto  il 
contorno  della  sua  base.  Di  là  le  sue  fibre  muscolari  vanno  a fissarsi  ad  un 
piano  fibroso,  detto  centro  frenico,  circostanza  che  fece  a ragione  paragonare 

11  diaframma  ad  un  muscolo  digastrico;  se  non  che  un  punto  essenziale  sta 
in  ciò  che  questo  centro  frenico,  essendo  alla  sua  volta  solidamente  attac- 
cato al  pericardio,  costituisce  alle  fibre  muscolari  un  secondo  punto  d’inser- 
zione fisso,  nozione  questa,  senza  la  quale  non  si  potrebbe  comprendere  l’a- 
zione abbastanza  complessa  del  diaframma. 

Le  inserzioni  di  questo  muscolo  sono  le  seguenti:  in  avanti,  alla  base 
dell’appendice  xifoide,  mediante  due  fasci  carnosi,  i quali  lasciano  fra  loro 
uno  spazio  più  o meno  largo,  attraverso  cui  il  tessuto  connettivo  del  me- 
diastino comunica  col  tessuto  connettivo  sotto-peritoneale.  Da  ciò  la  pro- 
pagazione delle  infiammazioni  del  torace  all’addome,  e il  difibndersi  del  pus- 
da  una  regione  all’altra. 
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Sui  lati:  alla  faccia  posteriore  ed  al  margine  superiore  della  cartilagine 
o della  porzione  ossea  delle  sei  ultime  coste,  si  ha  inserzione  mediante  digi- 
tazioni che  si  incrociano  con  quelle  del  muscolo  trasverso  dell’addome. 

All’indietro:  l’inserzione  differisce  sulla  linea  mediana  e sui  lati:  alla 
linea  mediana  si  effettua  per  mezzo  di  due  fasci  muscolari,  che  si  chiamano 

pilastri  del  diaframma^  l’uno 
destro,  l’altro  sinistro.  Il  pi- 
1 ' lastro  destro,  più  voluminoso 

del  siidstro,  discende  anchepiù 
in  basso;  si  inserisce  alle  tre 
prime  vertebre  lombari,  e ai 
dischi  corrispondenti,  confon- 
dendosi col  legamento  verte- 
brale comune  anteriore.  Il  pila- 
stro sinistro  si  attacca  alle  due 
prime  vertebre  soltanto.  Por- 
tandosi in  alto,  questi  due  pila- 
stri si  incrociano  a cifra  8 in 
modo  da  formare  due  orifizi, 
l’uno  posteriore,  fibroso,  asse- 
gnato al  passaggio  dell’aorta, 
della  grande  vena  azigos  e del 
dotto  toracico;  l’altro  anterio- 
re, completamente  muscolare, 
che  dà  passaggio  all’esofago. 

Sui  lati,  nel  tratto  che  di- 
vide la  colonna  vertebrale 
dalla  punta  della  dodicesima 
costa,  le  fibre  muscolari  si  at- 
taccano a due  archi  fibrosi;  il 
più  interno  si  estende  dal  corpo 
della  seconda  vertebra  lombare 
alla  base  dell’apofisi  trasversa 
della  prima,  e lascia  passare 
il  muscolo  psoas;  il  secondo, 
più  esteso , chiamato  anche 
legamento  arcuato^  si  attacca 
alla  base  delle  apofisi  tras- 
verse  delle  due  prime  vertebre  lombari,  per  portarsi  alla  punta  e al  mar- 
gine inferiore  della  dodicesima  costa.  Vedremo  più  avanti,  studiando  1’  ad- 
dome, che  quest’ultimo  arco  non  è altro  che  l’inserzione  del  foglietto  interno 
dell’aponeurosi  del  muscolo  trasverso  dell’addome,  del  foglietto  che  copre  il 
•(juadrato  dei  lombi. 

Da  queste  diverse  inserzioni,  le  fibre  muscolari  vanno  tutte  ad  inserirsi, 


Fig.  189. — lezione  verticale  antero-'pùsteriore 
condotta  sulla  linea  mediana  del  torace. 

PHD,  porzione  orizzontale  del  diaframma.  — PVD,  porzione 
verticale  de!  diaframma.  — .S,  sterno.  — 1 a 12,  vertebre 
dorsali.  — 1,  2,  le  doe  prime  vertebre  lombari. 
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convergendo,  al  contorno  del  centro  frenico.  Quest’  ultimo  venne  assomi- 
gliato ad  una  foglia  di  trifoglio,  di  cui  la  fogliolina  destra  sarebbe  la  mag- 
giore. Fra  questa  e la  fogliolina  mediana  si  apre  un  orifizio  fibroso,  di  fi- 
gura quadrilatera  abbastanza  regolare,  che  dà  passaggio  alla  vena  cava 
ascendente. 

Il  diaframma,  muscolo  inspiratore  per  eccellenza,  aumenta  colle  sue 
contrazioni  i tre  diametri  del  petto.  È animato  dal  nervo  frenico,  che  alla 
sua  volta  nasce  dalla  midolla  in  corrispondenza  della  seconda  vertebra  cer- 
vicale. 

Il  diaframma  è suscettibile  di  lacerarsi  per  azione  di  uno  sforzo  vio- 
lento, 0 in  conseguenza  di  una  forte  pressione  esercitata  sul  petto,  o per 
una  caduta  dall’alto.  La  rottura  si  produce  ordinariamente  a sinistra,  e i 
visceri  addominali,  lo  stomaco,  il  colon,  l’epiploon,  ecc.,  penetrano  nel 
torace:  il  polmone,  in  grazia  della  sua  elasticità,  non  passa  mai  nella  cavità 
addominale  in  seguito  alle  rotture  del  diaframma.  Secondo  Malgaigne, 
se  la  rottura  si  produce  durante  uno  sforzo,  per  essere  in  questo  caso  il 
muscolo  in  contrazione,  cede  il  centro  aponeurotico  ; cedono  invece  le  fibre 
muscolari,  se  la  rottura  si  effettua  durante  il  rilasciamento. 

Esistono  delle  ernie  congenite  dei  visceri  addominali  attraverso  il  dia- 
framma; sono  ernie  risultanti  da  un  arresto  di  sviluppo  del  muscolo,  argo- 
mento egregiamente  trattato  da  Duguet. 

Dalla  disposizione  a volta  del  diaframma  risulta  che  il  centro  frenico 
si  trova  in  un  piano  molto  più  elevato,  di  quello  che  passerebbe  per  la  base 
-del  torace:  le  fibre  muscolari  si  dirigono  adunque  dal  basso  all’alto  e conver- 
gono verso  il  centro.  Lo  spazio  triangolare  colla  base  superiore,  che  divide 
la  parete  costale  dalla  faccia  esterna  o superiore  del  diaframma,  notato  spe- 
cialmente da  J.  Cloquet,  ricevette  il  nome  di  seno  costo-diaframmatico . 
-Questo  spazio  è tappezzato  in  tutta  la  sua  estensione  dalla  pleura,  e non 
è occupato  che  in  parte  dal  polmone,  particolari  di  sommo  interesse,  dei  quali 
parlerò  ancora  più  avanti. 

Questo  fondo  cieco  comincia  dalla  base  delbappendice  xifoide,  e segue, 
partendo  da  questo  punto,  come  le  inserzioni  costali  del  diaframma,  una 
direzione  obliqua  in  basso  e aU’indietro,  fino  alla  dodicesima  costa;  forma 
appunto  il  limite  reale  della  cavità  toracica.  Il  fondo  cieco  sopravanza 
leggermente  in  basso  la  dodicesima  costa. 

Le  ferite  del  diaframma  sono  di  un’estrema  gravezza:  non  possono 
del  resto  andar  distinte  dalle  ferite  penetranti  del  petto  o dell’  addome, 
•^colle  quali  necessariamente  coincidono.  Erroneamente  si  sostenne  che  esse 
sono  la  causa  del  riso  sardonico.  Blandin  riferiva  all’infiammazione  del  dia- 
framma il  dolore  della  spalla  destra  che  esiste  nell’epatite,  dolore  simpatico, 
-del  quale  ignoriamo  la  vera  spiegazione. 

Non  è raro  vedere  un  ascesso  del  fegato,  oppure  una  cisti  idatidea, 
ulcerare  il  diaframma  e aprirsi  o nella  pleura,  o nei  bronchi. 
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B.  — Regioni  pleuro-polmonari. 

Le  regioni  pleuro-polmonari  occupano  le  parti  laterali  della  cavità  to- 
racica, e ne  comprendono  circa  i quattro  quinti:  sono  costituite  in  ciascun 
lato  dalla  pleura  e dal  polmone. 

Della  pleura. 

La  pleura  è una  membrana  sierosa,  che  tappezza  la  faccia  interna  della 
parete  toracica  (pleura  parietale)  e la  superficie  esterna  del  polmone  (pleura 
viscerale).  I foglietti  parietale  e viscerale  sono  continui  l’uno  coll’altro,  e 
non  formano  che  una  sola  e identica  membrana,  chiusa  per  ogni  dove  a 
guisa  di  sacco.  L’interno  di  questo  sacco  costituisce  la  cavità  della  pleura. 
Esiste  una  pleura  destra  e una  pleura  sinistra,  che  non  comunicano  mai  fra, 
loro,  e sono  divise  lungo  la  linea  mediana  da  uno  spazio  considerevole, 
chiamato  mediastino,  spazio  occupato  prevalentemente  dal  cuore.  Studiamo 
dapprima  la  pleura  parietale. 

Per  formarsi  un  concetto  esatto  della  sua  disposizione,  conviene  con- 
siderarla in  una  sezione  verticale  trasversale,  in  una  sezione  verticale  an- 
tero-posteriore,  e in  una  sezione  orizzontale  del  torace,  quale  la  rappresen- 
tano le  figure  189,  190  e 191. 

Ecco  in  qual  modo  si  comporta  la  pleura,  considerata  in  una  sezione 
orizzontale  in  corrispondenza  dell’ilo  del  polmone,  cioè  all’altezza  della  quinta 
vertebra  dorsale  (fig.  191).  Supponiamo  che  essa  parta  dallo  sterno:  tappezza 
una  parte  della  faccia  posteriore  di  quest’osso,  si  porta  all’ infuori,  copre 
la  faccia  interna  della  parete  costale  e giunge  fino  nelle  docce  vertebrali. 
Cambia  allora  direzione,  copre  le  facce  laterali  delle  vertebre  dorsali  e si 
porta  dall’indietro  all’avanti  fino  ad  incontrare  l’ilo  del  polmone.  La  pleura 
parietale,  fermata  nel  suo  cammino  da  questo  ilo,  si  riflette  alla  sua  su- 
perficie, e quivi  comincia  il  foglietto  viscerale.  Questo  foglietto  tappezza  la 
faccia  posteriore  dell’ilo,  la  porzione  della  faccia  interna  del  polmone  posta 
airindietro,  il  margine  posteriore,  che  piuttosto  assomiglia  ad  una  faccia,  la 
faccia  esterna,  il  margine  anteriore,  la  porzione  della  faccia  interna  del  pol- 
mone posta  davanti  all’ilo,  e la  faccia  anteriore  di  questo  ilo.  Si  rifletto 
allora  dall’indietro  all’avanti,  copre  la  faccia  esterna  del  pericardio,  e rag- 
giunge nuovamente  lo  sterno,  dal  quale  lo  supponemmo  partire. 

Sopra  e sotto  l’ilo  del  polmone,  la  pleura  costale  si  continua  direttamente 
colla  pleura  mediastinica,  essendo  che  il  polmone  non  presenta  normalmente 
altra  inserzione,  che  quella  che  avviene  al  suo  ilo. 

Se  consideriamo  la  pleura  costale  in  una  sezione  verticale  e trasversale 
del  torace  (fig.  190)  (1),  la  vediamo  discendere  lungo  la  faccia  interna  delle 

(J)  Questa  figura  non  é effettivamente  una  sezione,  ma  ne  può  fare  le  veci  dal  punto  divista  della^ 
dimostrazione. 
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coste  fino  ad  una  certa  distanza  dalle  inserzioni  del  diaframma,  indi  riflet- 
tersi dal  basso  all’alto  su  questo  muscolo,  in  modo  da  coprirlo  e da  costi- 
tuire la  pleura  diaframmatica. 

Il  punto  di  riflessione  della  pleura  costale  sul  diaframma  porta  il  nome 
di  fondo  cieco  inferiore  della  pleura,  e corrisponde  a ciò  che  già  indicai 
col  nome  di  seno  costo-diaframmatico. 

Il  polmone  non  discende  fino  al  fondo  cieco  pleurico  inferiore,  in  modo 
che  le  due  pleure,  la  costale  e la  diaframmatica,  si  trovano  a mutuo  e im- 
mediato contatto  per  una  certa  altezza.  Per  quale  altezza  ? Onesta  varia 
secondo  che  il  polmone  si  trovi  nello  stato  di  inspirazione  o di  espirazione. 
Durante  l’inspirazione,  contemporaneamente  all’abbassarsi  del  diaframma,  il 
polmone  discende,  e va  ad  empire  una  gran  parte  del  seno  costo-diaframma- 
tico, senza  però  mai  empirlo  completamente;  durante  l’espirazione,  il  pol- 
mone risale  contemporaneamente  all’elevarsi  della  volta  del  diaframma,  il 
seno  diventa  libero,  e le  due  pleure  sfregano  l’una  contro  l’altra.  J.  Cloquet 
c,  con  lui,  Malgaigne  avevano  valutato  dai  13  ai  16  centimetri  il  maximum’ 
di  altezza  alla  quale  il  polmone  può  elevarsi  ^ sopra  il  fondo  cieco  inferiore 
della  pleura  nell’atto  dell’espirazione.  Secondo  Sappey  quest’altezza  non  ec- 
cederebbe i 7 centimetri. 

Checché  ne  sia,  si  comprende  da  questa  disposizione  come  un  istrumento 
penetrante  nel  petto  possa  ledere  il  diaframma,  senza  toccare  il  polmone, 
come  una  ferita  penetrante  del  petto  possa  essere  associata,  per  esempio, 
alla  lesione  del  fegato,  senza  che  il  polmone  sia  ofleso.  Si  notarono  pure 
parecchie  volte,  conseguentemente  ad  una  ferita  penetrante  del  petto,  delle 
ernie  dell’epiploon,  che  avrebbero  potuto  facilmente  essere  scambiate  per  ernie 
del  polmone;  l’epiploon,  uscito  dalla  ferita  del  diaframma,  si  insinua  in  uno 
spazio  intercostale,  attraverso  il  seno  costo-diaframmatico. 

Continuiamo  a seguire  il  decorso  della  pleura.  Questa  abbandona  adun- 
que la  parete  costale,  per  riflettersi  sulla  faccia  superiore  del  diaframma, 
ma  è ben  lontana  dal  coprire  per  intero  la  superfìcie  di  questo  muscolo.  La 
parte  centrale,  quella  che  corrisponde  al  centro  frenico,  aderisce  intimamente 
al  pericardio,  ed  è sprovvista  di  sierosa.  La  pleura,  arrivata  in  corrispon- 
denza al  pericardio,  si  riflette  dal  basso  all’alto  sul  sacco  fibroso  del  cuore, 
e lo  riveste  in  modo  da  formare  la  pleura  pericardica,  o mediastinica.  For- 
nisce un  prolungamento,  che  avvolge  l’ilo  del  polmone  e successivamente 
tappezza  i grossi  vasi,  che  partono  dal  cuore,  fino  alla  parte  più  elevata 
della  cavità  toracica;  si  continua  in  questo  punto  colla  pleura  costale,  per 
formare  il  fondo  cieco  superiore  della  pleura.  Questo  fondo  cieco  è notevole 
per  ciò  che  sopravanza  la  prima  costa  in  alto  di  un  estensione  variabile,  che  si 
può  valutare  un  dito  trasverso  in  media.  Esso  corrisponde  alla  prima  costa 
in  avanti,  all’arteria  succlavia  all’  infuori,  di  guisa  che  a tutti  i pericoli, 
inerenti  alla  legatura  di  questo  vaso,  bisogna  aggiungere  ancora  quello  di 
dover  forse  aprire  il  petto  nel  corso  dell’operazione. 

La  pleura  parietale  può  adunque  suddividersi  in  tre  porzioni  : 
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costale,  porzione  diaframmatica  e porzione  mediastinica.  Ciascuna  porzione 
presenta  dei  caratteri,  cui  importa  di  notare. 

La  pleura  costale  è notevole  per  la  sua  grossezza  e per  la  sua  debole 
aderenza  alle  parti  sottostanti.  È in  rapporto,  dall’avanti  all’  indietro,  collo 
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Fig.  i90.  — Rapporti  reciproci  degli  organi  contenuti  nella  cavità  toracica.  — 
Loro  rapporti  colle  coste  e col  diaframma. 

AC,  artériel  coronaria  anteriore.  — AP,  arteria  polmonare  (blou).  — BP,  base  del  polmone.  — CA^ 
arco  dell’aorta  (punto<'^iato  rosso).  — D,  diaframma  (linea  bleue)  ; la  parte  punteggiata  rappresenta  il  centro 
ìrenico.  — OD,  orecchietta  destra  circoscritta  dietro  lo  sterno  da  una  punteggiatura  nera.  — p,  pericardio 
'linea  nera);  la  porzione  punteggiata  rappresenta  la  parte  del  pericardio  aderente  al  diaframma  — PC, 
pleura  costale  (rosso).  — PD,  pleura  diaframmatica  (rosso).  — PM,  pleura  mediastinica  (rosso).  — SD, 
seno  costo-diaframmatico.  — SI,  fondo  cieco  infc^riore  della  pleura.  — SS^  fondo  cieco  superiore  della 
pleura  e apice  del  polmone.  — VCS,  vena  cava  discendente  (bleu).  — VD,  ventricolo  destro. 

sterno,  col  muscolo  triangolare  dello  sterno,  coi  vasi  mammari  interni,  collo 
cartilagini  costali,  coi  muscoli  intercostali  interni  e colle  coste.  Più  aU’in- 
dietro,  in  corrispondenza  delle  docce  vertebrali,  copre  i vasi  e i nervi  inter- 
costali laddove  attraversano  lo  spazio  intercostale,  per  raggiungere  il  mar- 
gine inferiore  della  costa  sovrastante.  Sui  lati  della  colonna  dorsale,  la  pleura 
corrisponde  alle  arterie  intercostali,  al  grande  simpatico,  e va  a formare 
poscia  la  pleura  mediastinica. 
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La  pleura  costale  si  infiamma  molto  spesso  : si  ingrossa  per  questa  ca- 
gione, e oppone,  in  generale,  una  grande  resistenza  alle  raccolte  purulente, 
sia  che  queste  vengano  dal  di  dentro  sia  che  invece  procedano  dal  di  fuori. 

Sotto  la  pleura  costale  si  trova  uno  strato  lasso  e abbondante  di  tessuta 
cellule-adiposo;  il  grasso  sotto-pleurico  si  presenta  sotto  l’aspetto  di  strisce, 
di  falde  o di  lobuli  giallastri.  Fra  la  pleura  e i muscoli  intercostali  in- 
terni esiste  un  sottile  strato  aponeurotico. 

Il  tessuto  cellulare  sotto-pleurico  è del  pari  suscettibile  di  infiammarsi, 
e può  diventar  sede  di  ascesso,  cui  importa  di  distinguere  da  un  empiema 
(raccolta  di  pus  nella  cavità  pleurica);  questa  infiammazione  è di  rada 
primitiva.  Può  procedere  dall’indentro  aU’infuori:  per  lo  più  allora  si  pro- 
pagò per  contiguità  in  conseguenza  di  una  pleurite  acuta,  e diede  origine 
ad  un  ascesso  peri-pleurico  ; questi  ascessi  provengono  ben  di  raro  da  una 
perforazione  spontanea  della  pleura,  già  piena  di  pus.  Per  converso,  gli 
ascessi  della  parete  toracica,  specialmente  gli  ascessi  sotto-muscolari,  e 
in  particolare  modo  quelli  che  hanno  sede  sotto  il  piccolo  pettorale  (v.  p.  549) 
possono  propagarsi  daU'esterno  aU’interno,  invadere  il  tessuto  cellulare  sotto- 
pleurico, determinare  una  pleurite,  che  è generalmente  purulenta  fin  da  prin- 
cipio, ed  anche  vuotarsi  nella  pleura.  È probabile  che  i numerosi  vasi  e 
nervi  perforanti,  i quali,  attraversando  i muscoli  intercostali,  vanno  dallo 
strato  sotto-pleurico  ai  muscoli  e alla  pelle  del  torace,  siano  la  via  di  tra- 
smissione del  processo  infiammatorio. 

La  pleura  diaframmatica  è più  sottile  della  pleura  costale,  ed  anche 
molto  più  aderente  al  diaframma,  che  questa  non  sia  alle  coste.  L’infiam- 
mazione di  tale  porzione  della  pleura  costituisce  la  pleurite  diafram- 
matica. 

La  pleura  mediastinica  offre  dei  caratteri  che  ricordano  quelli  della 
pleura  costale:  è molto  grossa,  rinforzata  da  un  tessuto  cellulare  lasso  e 
abbondante,  eccetto  però  in  corrispondenza  al  pericardio,  sul  quale  mantiene 
applicato  il  nervo  frenico. 

La  pleura  viscerale  riveste  tutta  la  superficie  esterna  dei  polmoni:  pe- 
netra nelle  scissure  dell’organo,  in  modo  da  costituirgli  dei  lobi  indipendenti. 
I foglietti  che  tappezzano  le  pareti  di  una  scissura  possono  aderire  1’  una 
all’altro  alla  periferia,  e circoscrivere  così  un  focolaio  purulento  interlobare, 
che  si  scambierebbe  facilmente  per  un  ascesso  del  polmone. 

La  pleura  polmonare  è sottile  in  sommo  grado,  trasparente  e aderen- 
tissima al  tessuto  polmonare;  è suscettibile  di  subire  profonde  modificazioni 
nel  suo  colore,  nella  sua  grossezza,  nella  sua  tessitura,  ecc.,  per  azione  del 
processo  flogistico.  Non  è raro  vederla  affetta  da  cancro,  specialmente  da 
cancro  secondario. 

Le  lesioni  traumatiche  della  pleura  sono  così  raramente  isolate,  e così 
intimamente  legate  con  quelle  del  polmone,  che  le  indicherò  parlando  di  que- 
st’ultimo organo. 
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Del  polmone. 

11  "polmone  è un  organo  molle,  spugnoso,  composto  di  cellule,  la  cui 
cavità  è piena  d’aria  atmosferica.  Le  pareti  di  queste  cellule  contengono  dei 
vasi  capillari,  attraverso  i quali  si  effettua  un  ricambio  gasoso:  esalazione 
d’acido  carbonico  e d’azoto,  assorbimento  d'ossigeno.  Il  polmone  è 1’  organo 
dell’ematosi,  ed  è nel  suo  interno  che  succede  la  trasformazione  del  sangue 
venoso  (nero)  in  sangue  arterioso  (rosso). 

I polmoni  occupano  i quattro  quinti  circa  della  cavità  toracica.  Sono 
in  numero  di  due,  e situati  in  ciascun  lato  del  mediastino;  in  grazia  però 
della  biforcazione  della  trachea  si  possono  considerare  come  un  sol  organo 
bifido. 

Essi  si  modellano  esattamente  sulla  cavità  che  li  rinchiude,  e sono 
da  per  tutto  a contatto  colla  parete  toracica.  Normalmente  non  si  trova 
mai  nè  liquido,  nè  gaz  fra  la  loro  superficie  esterna  e la  parete.  Essi  com- 
piono incessantemente  un  movimento  ^ di  scivolamento  dal  basso  all’  alto  e 
dall’alto  al  basso;  i due  foglietti  della  pleura  sono  adunque  sempre  a con- 
tatto immediato,  in  guisa  che  la  cavità  delle  pleure  è virtuale.  Le  pleure 
parietale  e viscerale  sono  fisiologicamente  indipendenti  ; nel  cadavere  però 
si  trovano  cosi  spesso  delle  aderenze,  che  questo  stato  venne  per  qualche 
tempo  considerato  come  normale. 

II  colore  dei  polmoni  varia  coll’età:  è rosso-bruno  nel  feto,  bianco-roseo 
nel  fanciullo,  grigiastro  neU’adulto  e cosparso  di  placche  nere,  le  quali  aumen- 
tano nella  vecchiaia. 

Il  peso  specifico  del  polmone  è minore  di  quello  di  tutti  gli  altri  or- 
gani, non  che  di  quello  dell’acqua;  ecco  perchè  il  polmone  galleggia  sempre 
quando  è sano,  ciò  che  dipende  dall’  essere  infiltrato  d’  aria.  Quindi  è che 
questi  caratteri  non  si  incontrano, punto  in  un  cadavere  che  non  abbia  re- 
spirato: il  polmone,  in  quest’ultimo  caso,  precipita  a fondo  dell’acqua. 

Il  peso  assoluto  varia  egualmente  secondo  l’età  e lo  stato  di  salute  II 
peso  d’ un  polmone  che  ha  respirato  è più  considerevole  di  quello  d’un  pol- 
mone che  non  ha  respirato.  I polmoni  malati  possono  acquistare  un  peso 
otto  0 dieci  volte  maggiore  del  peso  normale,  che  varia  fra  1,100  e 1,300 
grammi  nell’uomo,  fra  900  e,  1,000  grammi  nella  donna. 

Si  considera  in  ciascun  polmone  una  faccia  esterna,  una  faccia  interna, 
un  margine  posteriore,  un  margine  anteriore,  una  base  e un  apice. 

La  faccia  esterna  o costale  è convessa;  corrisponde  alle  coste  e agli 
spazi  intercostali;  è la  faccia  che  viene  quasi  sempre  lesa  nelle  fratture 
delle  coste  e nelle  ferite  penetranti  del  petto.  Essa  è percorsa  obliquamente 
dall’alto  al  basso  e dall’indietro  all’avanti  da  una  grande  scissura,  semplice 
a sinistra,  bifida  a destra,  che  divide  profondamente  il  polmone  destro  in  tre 
lobi , il  sinistro  in  due. 

La  faccia  interna  o mediastinica  è concava,  specialmente  a sinistra; 
su  questa  faccia  si  osserva  appunto  il  picciuolo^  la  radice,  l'ilo  del  poi- 
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mone.  Questo  picciuolo  (peduncolo)  è essenzialmente  costituito  dai  bronchi, 
che  ne  formano  la  trama,  dall’arteria  polmonare  e dalle  vene  polmonari  ; vi 
si  trovano  inoltre  dei  vasi  linfatici  e dei  nervi.  I bronchi  occupano  il  centro 
del  picciuolo;  l’arteria  polmonare  è posta  in  alto  e in  avanti,  le  vene  polmo- 
nari invece  in  basso  e in  avanti.  Questi  organi  sono  circondati  da  uno  strato 
di  tessuto  cellulare  abbondante  e da  gangli  linfatici,  che  assumono,  con 
l’età,  il  colore  nerastro  proprio  del  polmone,  e si  trovano  collegati  insieme 
per  mezzo  della  pleura,  la  quale  circonda  per  ogni  dove  l’ilo,  portandosi 
dal  mediastino  sul  polmone.  Un  lembo  triangolare  della  pleura,  legamento 
del  polmone^  si  distacca  dalla  faccia  inferiore  del  picciuolo  per  andare  a 
fissarsi  al  diaframma. 

11  diametro  verticale  dell’ilo  misura  circa  3 centimetri,  e il  diametro 
antero-posteriore  ne  ha  2.  L’ ilo,  equidistante  dall’  apice  e dalla  base,  corri- 
sponde all’unione  del  terzo  posteriore  coi  due  terzi  anteriori  della  faccia  in- 
terna. La  parte  di  questa  faccia,  che  è posta  di  dietro,  corrisponde  al  me- 
diastino posteriore;  l’altra  parte,  posta  davanti,  al  mediastino  anteriore. 
Risulta  dall’obliquità  del  cuore  verso  sinistra  che  la  faccia  interna  del  pol- 
mone sinistro  è molto  più  concava  di  quella  del  polmone  destro,  onde  molto 
giustamente  le  venne  dato  il  nome  di  letto  del  cuore.  Epperciò  il  polmone 
sinistro  copre  in  gran  parte  il  pericardio,  si  che  nelle  ferite  del  cuore 
si  vede  spesso  lesa  contemporaneamente  la  parte  anteriore  del  polmone 
sinistro,  circostanza  che  può  determinare  un  enfisema  del  mediastino. 

Esiste  adunque  fra  il  pericardio  e la  faccia  interna  del  polmone  sinistro 
una  cavità  virtuale  di  dimensioni  abbastanza  considerevoli.  In  seguito  a 
ferite  penetranti  del  petto,  può  prodursi  un  versamento  di  sangue  e d'aria 
in  questo  vano,  eventualità  che  , credo,  non  era  stata  ancora  notata  prima 
della  seconda  edizione  di  quest’opera. 

Il  sangue  e l’aria,  incessantemente  scossi  dai  movimenti  del  cuore,  pro- 
ducono un  rumore  speciale  simile  a quello  che  risulta  dall’emo-pneumo-pe- 
ricardio.  Si  tratta  adunque  di  due  affezioni  generalmente  confuse  fin  qui,  e 
cui  importa  di  distinguere  l’una  dall’altra,  per  ciò  che  l’effusione  di  sangue 
e d’aria  nel  pericardio  espone  a più  gravi  pericoli,  che  non  la  stessa  effu- 
sione fuori  di  questa  cavità.  La  sede  della  ferita , l’ ottusità  precordiale  , il 
rumore  speciale  di  gorgoglio  destato  dalle  pulsazioni  cardiache  sono  sintomi 
comuni  ; i toni  del  cuore  però,  mentre  sono  velati,  lontani,  se  l’effusione  ha 
sede  nel  pericardio,  nel  caso  contrario  non  subiscono  alcuna  modifica- 
zione. 

Quando  il  versamento  occupa  \a.  cavità  pneumo’-pericardica  ì\  vmoovQ  dì 
gorgoglio  è suscettibile  di  grandi  modificazioni,  secondo  che  l’individuo  è 
coricato  o seduto.  Se  il  versamento  sta  sul  diminuire,  il  rumore  non  si 
manifesta  che  nella  posizione  seduta,  fenomeni  che  non  si  osservano  nel  ver- 
samento pericardico.  Del  resto  mi  accontento  per  ora  di  richiamare  l’atten- 
zione dei  clinici  sopra  questo  interessante  argomento  , che  fu  tema  di  uno 
studio  speciale  per  il  Dr.  Reynier,  settore  della  Facoltà. 
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Lo  ferite  della  faccia  interna  del  polmone  sono  infinitamente  più  gravi 
di  quelle  della  faccia  esterna,  per  la  presenza  dei  grossi  vasi. 

Il  margine  anteriore  è sottile,  sinuoso  e come  frastagliato;  discende 
fino  all’altezza  della  quinta  costa;  quello  di  sinistra  copre  una  gran  parte 
del  pericardio.  I margini  anteriori  di  ciascun  polmone,  lontani  l’uno  dall’altro 
in  alto , in  corrispondenza  del  terzo  spazio  intercostale  si  avvicinano  e 
giungono  perfino  a contatto  immediato,  indi  si  allontanano  nuovamente.  Il 
contatto  avviene,  non  già  sulla  linea  mediana  dello  sterno  , ma  , come  fece 
notare  il  Dr.  Baréty  di  Nizza,  un  po’  a sinistra  di  questa  linea.  È quanto 
dimostra  la  figura  191,  la  quale  (e  mi  credo  in  obbligo  di  dirlo),  esisteva 
anche  nella  prima  edizione  di  questo  libro. 

Il  margine  posteriore  è rotondeggiante,  ed  è così  largo  da  assomigliare 
piuttosto  ad  una  faccia  ; occupa  la  doccia  costo-vertebrale,  cui  empie  com- 
pletamente. Molto  più  lungo  dell’anteriore,  discende  posteriormente  fino  al- 
ì’undecima  costa.  Questo  margine  viene  spesso  leso  nelle  fratture  delle  coste; 
s’ingorga  frequentemente,  ed  è su  di  esso  che  cade  specialmente  l’esplorazione 
del  polmone. 

La  base  del  polmone  corrisponde  al  diaframma,  sulla  cui  convessità  si 
modella:  da  ciò  risulta  che  essa  è tagliata  molto  obliquamente  dall’  avanti 
all’indietro  e daU’alto  in  basso,  che  è concava  e che  guarda  in  basso,  al- 
l’avanti  e aH'indentro.  Il  contorno  della  base  del  polmone  è formato  da  una 
specie  di  lembo,  che  penetra  ad  ogni  inspirazione  nel  seno  costo-diaframmatico. 

La  base  del  polmone  destro  non  è divisa  dal  fegato  che  per  Ihnterpo- 
sizione  del  diaframma;  epperò  si  comprende  l’apertura  di  una  cisti  idatidea, 
o d’un  ascesso  del  fegato,  nella  pleura  e nei  bronchi. 

V apice  del  polmone  è rotondeggiante;  come  il  fondo  cieco  superiore 
della  pleura,  cui  riempie,  anch’esso  sopravanza  in  generale  la  prima  costa 
di  circa  un  dito  trasverso.  Cruveilhier  lo  vide  sorpassare  di  5 centimetri. 
Vi  si  notano  spesso  due  depressioni;  l’una  anteriormente,  formata  dalla  prima 
costa;  l’altra  all’esterno,  formata  dall’arteria  succlavia. 

I polmoni  sono  dotati  di  somma  elasticità , proprietà  inerente  al  loro 
tessuto.  Si  insuffli  un  polmone,  lo  si  vedrà  distendersi,  e avvizzirsi  tosto 
che  Tinsufflazione  sarà  cessata.  Questa  esperienza  ci  fornirà  eziandio  la 
prova  della  loro  grande  resistenza  all’  insufflazione.  Riesce  molto  difficile 
rompere  le  cellule  polmonari  soffiando  di  tutta  forza  coi  propri  polmoni, 
perchè  il  tessuto  polmonare,  per  quanto  molle,  è molto  tenace.  Laonde  non 
si  deve  temere  di  produrre  l’enfisema,  quando,  in  caso  di  asfissia,  si  pratica 
l’insuffiazione;  questo  accidente  è tanto  meno  a temersi  in  quanto  che,  trat- 
tandosi di  polmone  in  posto,  una  parte  della  forza  viene  impiegata  nel  di- 
latare la  parete  toracica. 

L’elasticità  del  polmone  ha  una  grande  importanza  nella  fisiologia  e 
nella  patalogia  di  quest’organo. 

^ Il  polmone,  disteso  dall’aria,  cui  introducono  nei  suoi  alveoli  le  potenze 
inspiratorie,  tende  subito  a coartarsi  in  ragione  di  questa  elasticità,  e attrae 


DEL  POLMONE. 


eol- 
ia parete  toracica  e il  diaframma.  A questa  specie  di  attrazione  della  gabbia 
toracica,  esercitata  dal  polmone  sulla  porzione  ossea  delle  coste,  meno  ela- 
stica della  cartilaginea,  J.  Cloquet  attribuisce  la  deformità  del  torace  a ca- 
rena nei  rachitici.  In  grazia  di  questa  elasticità,  in  una  rottura  o ferita  del 
diaframma,  i visceri  addominali  penetrano  sempre  nel  petto,  senza  che  mai 
il  polmone  si  insinui  neH’addome.  Il  polmone  mantiene  eziandio  la  forma  di 
volta  del  diaframma,  ed  è facile  averne  la  prova  nel  cadavere,  in  quanto 
che  questo  muscolo  si  abbassa  appena  che  il  petto  è aperto. 

Ma  qual’è  la  causa  che  nel  cadavere,  come  nel  vivo,  impedisce  al  pol- 
mone di  abbandonare  la  parete  toracica?  Qual’è  la  forza  antagonista  della 
sua  elasticità,  e che  impedisce  a questa  di  esercitarsi  normalmente  oltre 
certi  dati  limiti,  così  da  non  essere  mai  esaurita  ? 

Richet  formulò  su  questo  argomento  una  lunga  teoria  nel  suo  Traité 
d'anatomie  médico-cìiirurgicale  ; eccola  riassunta  dall’autore:  « Si  tratta  in 
primo  luogo  dell’elasticità  delle  coste  e delle  cartilagini,  le  quali  fungono 
da  agenti  passivi,  e in  secondo  luogo  delle  potenze  muscolari,  che,  al- 
lontanando le  pareti  toraciche,  tendono  a fare  il  vuoto  nella  cavità  pleurica, 
vuoto,  cui  viene  a riempire  il  polmone  spinto  dall’aria  atmosferica,  che  gra- 
vita su  tutti  i fondi  ciechi  (alveoli)  bronchiali.  E così  : da  una  parte,  alla 
periferia  del  polmone,  tendenza  alla  formazione  di  un  vuoto,  in  forza  del 
quale  quest’organo  viene  attratto  verso  le  pareti  toraciche;  d’altra  parte,  at- 
trazione verso  la  sua  radice  indotta  dal  tessuto  retrattile, . che  gli  è proprio: 
tali  sono  le  due  forze  che  stanno  incessantemente  in  antagonismo,  e il  cui  equi- 
librio è indispensabile  al  meccanismo  regolare  delle  funzioni  respiratorie  ». 

Nel  cadavere,  quando  la  parete  toracica  è intatta,  o quando  le  cellule 
polmonari  non  sono  largamente  aperte,  la  pressione  atmosferica,  non  eser- 
citandosi (attraverso  la  trachea  e i bronchi)  che  sulla  faccia  interna  delle 
vescicole  polmonari,  fa  equilibrio  aU'elasticità  del  polmone.  Ma  si  apra  il 
petto,  l’equilibrio  viene  distrutto,  l’elasticità  propria  del  polmone  incomincia 
ad  agire,  e quest’organo  si  ritrae  tosto  verso  la  colonna  vertebrale,  al  suo 
punto  di  attacco. 

Si  era  detto  dapprima  che  il  polmone  si  avvizziva  sotto  l’influenza  della 
compressione,  che  l’aria  atmosferica  esercitava  alla  sua  superflcie  esterna, 
ma  P.  Berard  fece  notare  come,  dopo  l’apertura  del  petto,  la  pressione  at- 
mosferica, agendo  sulle  due  facce  degli  alveoli  polmonari,  si  faccia  equi- 
librio da  sè  stessa,  di  guisa  che  la  retrazione  dei  polmoni  riconosce  per  sola 
causa  la  loro  elasticità. 

Qualunque  sia  del  resto  la  spiegazione,  fatto  sta  che  il  polmone,  ove 
non  sia  enfisematoso,  aperto  che  sia  il  petto,  si  retrae  rapidamente  a ridosso 
della  colonna  vertebrale  sì  nel  vivo  che  nel  cadavere.  Allora  la  cavità 
pleurica,  da  virtuale  che  era,  diventa  reale;  si  empie  d’aria  e si  hail^wewmo- 
torace.  Se  rimase  leso  soltanto  il  foglietto  parietale  della  pleura,  l’aria  esterna, 
in  conseguenza  della  retrazione  polmonare,  penetra  nel  petto;  questo  fenomeno 
però  si  produce  molto  di  raro,  poiché  è un  fatto  eccezionale  che  una  ferita  del 
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petto  non  leda  simultaneamente  i due  foglietti  della  pleura,  e per  conse- 
guenza anche  il  polmone  : per  ciò  1’  aria,  che  costituisce  il  pneumotorace, 
proviene  quasi  sempre  da  una  lesione  di  quest’organo. 

La  lesione  può  essere  il  risultato  d’una  ferita  del  petto,  d’una  frattura 
di  costa,  o insorge  spontaneamente,  come  si  osserva,  per  esempio,  nei 
tisici:  ecco  la  ragione  per  la  quale  il  pneumo-torace  deve  essere  distinto  in 
traumatico  e in  spontaneo. 

La  lacerazione  del  polmone  per  opera  di  un  frammento  di  costa  si  pro- 
duce abbastanza  frequentemente.  Alle  fratture  delle  coste,  a cui  tiene  dietro 
quest’accidente,  si  dà  il  nome  di  fratture  complicate.  Che  cosa  avviene 
allora  ì 

L’apertura  degli  alveoli  polmonari  lascia  passare  l’aria  atmosferica  e il 
sangue;  il  sangue  può  cadere  nei  bronchi  ed  essere  espettorato:  uno  dei 
migliori  sintomi  infatti  delle  fratture  complicate  delle  coste  è lo  sputo  san- 
guigno, ma  non  è patognomonico,  in  quanto  che  una  forte  contusione  del  pol- 
mone, senza  frattura,  produrrebbe  lo  stesso  risultato.  Il  sangue  cade  pure  nella 
cavità  della  pleura,  ed  è questo  un  fenomeno  quasi  costante.  La  pleura  inoltre 
secerne  immediatamente  un  liquido  sieroso,  che  si  mescola  col  sangue,  per 
cui,  in  conseguenza  di  una  frattura  complicata  delle  coste,  esiste,  si  può  dire 
costantemente,  nel  fondo  cieco  inferiore  della  pleura  una  raccolta  più  o meno 
considerevole  di  liquido  siero-sanguinolento  (idro-emo-torace). 

L’aria  poi  può  seguire  tre  vie:  espandersi  nel  tessuto  cellulare  del 
polmone  stesso,  e produrre  l’enfisema  interlobulare  ; raccogliersi  nella  cavità 
della  pleura  e determinare  il  pneumo-torace;  uscire  attraverso  la  ferita  della 
parete  e costituire  un  enfisema  sotto-cutaneo.  Queste  due  ultime  eventualità, 
il  pneumo-torace  e l’enfisema  sotto-cutaneo,  sono  quelle  che  si  osservano  il 
più  spesso.  Le  loro  patogenesi  fu  oggetto  di  lunghe  discussioni. 

Allo  scopo  di  spiegarla  furono  istituite  molte  esperienze  negli  ani- 
mali; io  stesso  ne  feci  un  certo  numero  nella  Scuola  pratica,  coadiuvato  da 
Dolbeau  (vedi  la  Tesi  di  aggregazione  di  Dolbeau  sull’enfisema  traumatico)  ; 
credo  però  di  dover  dire  soltanto  brevemente  ciò  che  ci  insegna  in  propo- 
sito la  clinica. 

Se  il  polmone  non  venne  che  scalfito,  l’aria  può  non  isfuggire  affatto, 

0 sfuggirne  così  poca  da  non  essere  valutabile  : si  può  però  dire,  in  termini 
generali,  che  la  ferita  del  polmone  si  associa  costantemente  all’uscita  del- 
l’aria contenuta  negli  alveoli  polmonari.  Ora,  l’apparecchio  pleuro-polmonare 
si  presenta  in  due  condizioni  : talora  esistono  delle  aderenze  fra  il  foglietto 
parietale  e il  viscerale  della  pleura,  per  cui  non  si  trova  più  cavità  pleu- 
rica; tal’altra  non  vi  sono  aderenze.  È ben  evidente  che,  nel  primo  caso,  la 
produzione  del  pneumo-torace  è impossibile,  perchè  manca  la  cavità  per  ri- 
cevere l’aria:  questo  fluido  allora  s’infiltra  nella  ferita  della  parete  toracica, 
e produce  un  enfisema  sotto-cutaneo.  Aggiungasi  che,  per  essere  impedito  il 
movimento  di  scorrimento  del  polmone  nel  senso  verticale  in  conseguenza 
delle  mutue  aderenze  dei  due  foglietti  della  pleura,  le  due  ferite,  la  parie- 
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tale  e la  viscerale,  rimangono  costantemente  parallele,  e così  potentemente 
favoriscono  l’uscita  dell’aria.  In  questo  caso  appunto  si  osservano  degli  en- 
fisemi sotto-cutanei  enormi,  che  invadono  quasi  tutto  il  corpo,  che  divengono 
gravi  per  sè  stessi,  e che  richiedono  un  provvedimento  speciale.  (Se  l’infil- 
trazione dell’aria  fosse  favorita  dalla  ristrettezza  della  ferita  esterna,  la  si 
dovrà  allargare). 

Se  non  esiste  alcuna  aderenza  tra  i due  foglietti  della  pleura,  il  pol- 
mone si  retrae,  l’aria  riempie  immediatamente  la  cavità  pleurica  e produce  il 
pneumo-torace.  Può  l’enfisema  sotto-cutaneo  manifestarsi  in  queste  condizioni? 
Ecco  il  punto  su  cui  cade  la  controversia.  Richet  non  lo  ritiene.  In  conse- 
guenza dei  movimenti  di  escursione  del  polmone,  essendo  distrutto  il  paralleli- 
smo tra  la  ferita  parietale  e la  viscerale  immediatamente  dopo  l’inferta  lesione 
polmonare,  l’aria  empie  bensì  la  pleura,  ma  non  può  penetrare  nel  tessuto 
cellulare  sotto-cutaneo  : ond’è  che,  per  questo  autore,  vf  sarebbe  antagonismo 
tra  il  pneumo-torace  e l’enfisema  sotto-cutaneo  : se  quest’ultimo  fatto  accade, 
il  primo  manca,  e viceversa.  Per  certo,  se  la  cavità  pleurica  è abolita,  evi- 
dentemente non  si  verifica  pneumo-torace,  e l’enfisema  sotto-cutaneo,  come 
ho  detto  or  ora,  trova  condizioni  più  favorevoli  al  suo  sviluppo.  Ma  sta  il 
fatto  che  resistenza  d’un  pneumo-torace  non  esclude  per  nulla  la  manifesta- 
zione di  un  enfisema  sotto-cutaneo;  quest’ultimo  accidente,  può  incontrarsi 
in  un  individuo,  la  cui  pleura  è libera  da  ogni  aderenza,  e ricordo  be- 
nissimo d’aver  mostrato  nel  1860  allo  stesso  Richet,  nell’ospitale  di  San  Luigi, 
un’autopsia  che  confermava  appunto  questa  asserzione.  Da  allora  in  poi, 
esaminai  sempre  da  questo  punto  di  vista  i malati  affetti  da  fratture  di  co- 
ste con  lesione  del  polmone,  e molto  spesso  constatai  molto  evidentemente 
la  coesistenza  di  un  pneumo-torace  e d’un  enfisema  sotto-cutaneo. 

D’altra  parte  non  si  capisce  veramente  perchè  l’aria,  che  empie  la  ca- 
vità della  pleura,  non  abbia  a passare  nel  tessuto  cellulare  della  parete, 
infino  a tanto  che  la  ferita  di  quest’ultima  e quella  del  polmone  non  sono 
cicatrizzate.  Questa  è pure  l’opinione  di  Malgaigne,  il  quale,  nella  sua 
Anat.  chirurgica,  t.  II,  2^  edizione,  p.  214,  criticò  molto  severamente  la 
teoria  avanzata  da  Richet. 

Riassumendo,  una  frattura  di  coste  complicata  si  associa  ordinariamente 
ai  seguenti  sintomi  fisici:  sputo  di  sangue,  versamento  siero-sanguinolento 
nella  pleura,  pneumo-torace  e enfisema  sotto-cutaneo. 

A rigore,  in  una  ferita  della  parete  toracica  limitata  alle  parti  molli, 
r aria,  in  conseguenza,  ad  esempio,  d’  un  movimento  del  braccio,  potrebbe 
spandersi  nel  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo,  e far  credere  a tutta  prima 
trattarsi  di  una  ferita  penetrante  del  petto,  ma  nell’errore  non  si  potrebbe 
perdurare  lungamente. 

L enfisema  sotto-cutaneo  può  manifestarsi  istantaneamente  in  seguito 
ad  una  ferita  del  polmone:  per  questa  ragione,  in  un  duello  alla  spada 
al  quale  io  assisteva,  feci  cessare  la  lotta  malgrado  l’accanimento  dei  combat- 
tenti e dei  testimoni  stessi,  basandomi  sulla  comparsa  subitanea  dell’enfisema. 
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Le  ferite  del  polmone  cicatrizzano  in  generale  molto  presto,  e l’aria  non 
tarda  a riassorbirsi.  È pure  notevole  vedere  come  i grandi  traumasmi  del  to- 
race, come  fratture  molteplici  di  coste,  lacerazione  di  polmone  con  versamento 
siero-sanguinolento  nella  pleura,  pneumo-torace,  enfisema  sotto-cutaneo,  ecc., 
guariscano  in  generale  facilmente.  È del  pari  molto  notevole  che  l’aria  at- 
mosferica, infiltrata  nel  focolaio  della  frattura,  non  induca  mai  gli  accidenti, 
cui  determina  nel  focolaio  delle  altre  fratture;  non  si  osserva  mai  nè  sup- 
purazione nè  infezione  purulenta  in  conseguenza  delle  fratture  complicate  di 
coste.  Tyndall,  ritenne  che  l’aria  atmosferica  si  filtrasse  passando  attraverso 
il  polmone,  e si  spogliasse  così  di  quel  certo  non  so  che,  il  quale  produce 
i terribili  accidenti  propri  delle  fratture  esposte  all’aria.  Questa  teoria  della 
filtrazione  dell’aria  pel  polmone  precedette  Y ingegnosa  idea  di  A.  Guérin, 
della  filtrazione  deU’aria  attraverso  il  cotone,  idea  la  cui  applicazione  for- 
nisce alla  clinica  dei  preziosi  risultati. 

Da  ciò  che  precede  consegue,  che  le  ferite  superficiali  del  polmone,  pro- 
dotte da  frammenti  di  coste,  non  presentano  molta  gravezza.  Altrettanto 
deve  dirsi  delle  ferite  da  arme  bianca;  una  ferita  del  polmone  può  certa- 
mente determinare  la  produzione  di  una  pneumonite  traumatica  e la  morte, 
ma  è specialmente  grave  per  l’emorragia,  quando  vennero  lesi  vasi  di  qualche 
importanza:  ora,  questi  non  si  trovano  che  nella  faccia  interna  in  corri- 
spondenza dell’ilo. 

In  questo  ultimo  caso  il  sangue  si  effonde  sia  nel  parenchima  polmo- 
nare, sia  nel  mediastino,  sia  nella  cavità  della  pleura  {emo-torace),  e la 
morte  ne  è rapidamente  la  conseguenza. 

Venne  proposto  di  aprire  subito  ampiamente  la  cavità  toracica  per  to- 
gliere il  sangue,  ma  questa  pratica  non  offre  veramente  alcun  vantaggio,  e 
neppure  mi  parrebbe  razionale:  infatti,  oltre  a non  riuscire  che  molto  dif- 
ficilmente ad  evacuare  il  sangue,  il  polmone,  dopo  l’evacuazione,  non  ritor- 
nerebbe al  suo  volume  primitivo,  poiché  1’  ingresso  solo  dell’  aria  basta  a 
produrne  l’avvizzimento,  e d’altra  parte  si  correrebbe  rischio  di  aumentare 
l’emorragia,  poiché  la  compressione  determinata  dal  focolaio  sanguigno  può 
a rigore  contribuire  aU’obliterazione  del  vaso.  La  terapeutica  attiva  in  questo 
caso  è adunque  resa  impotente. 

Nelle  ferite  del  polmone,  con  lesione  di  un  grosso  vaso,  i malati  muo- 
iono più  di  emorragia  e di  sincope  che  di  asfissia:  epperò  non  si  saprebbe 
mai  abbastanza  condannare  l’antica  pratica  dei  salassi,  la  quale  non  poteva 
che  affrettare  la  morte  dei  malati. 

Quanto  precede  si  riferisce  specialmente  all’emo-torace  che  succede  im- 
mediatamente ad  una  ferita  del  petto  (dissi  più  sopra  ciò  che  converrebbe 
fare  nel  caso  di  ferita  dell’arteria  intercostale): ma  se  l’idro-emo-pneumo-torace, 
che  si  associa  ad  ogni  ferita  del  polmone,  quando,  ben  inteso,  non  vi  sono 
aderenze  pleuriche,  invece  di  riassorbirsi,  come  è di  regola,  aumenta  nei 
giorni  successivi,  a segno  da  mettere  a repentaglio  la  vita  del  malato, 
in  questo  caso  fa  d’  uopo  comportarsi  come  se  si  trattasse  di  versamento 


REGIONE  MEDIASTINICA. 


95 

pleurico  acuto,  praticare  cioè  la  toracentesi  con  uno  dei  nostri  apparecchi 
aspiratori:  il  liquido,  che  è siero-sanguinolento,  verrà  molto  facilmente  aspirato. 
Ripeto  però  che  questi  esiti  sono  eccezionali,  e in  generale  si  può  dire 
che  le  ferite  penetranti  del  petto  sono  superiori  agli  espedienti  dell"  arte,  o 
che  guariscono  colle  sole  forze  della  natura. 

In  quanto  ai  proiettili  di  guerra,  quali  sono  le  palle,  le  schegge  d’obice, 
ecc.,  non  si  può  pensare  d’andarli  a cercare  a caso  nel  petto,  quando  non  si 
ha  alcun  indizio  sulla  loro  sede,  e specialmente  quando  il  foro,  pel  quale 
penetrarono,  è piccolo  e ristretto.  Se  invece  esistesse  già  un'ampia  apertura, 
converrebbe  esplorare  la  ferita  colle  dita,  rintracciare  i proiettili,  i corpi 
stranieri,  come  pezzi  di  stoppaccio  o lembi  di  vestito,  e coprire  successi- 
vamente la  ferita  con  un  pannòlino  umido.  Si  eviterà  di  applicarvi  a nudo 
delle  filaccia,  in  quanto  che  ne  potrebbe  penetrare  qualche  po’  nella  cavità 
pleurica,  durante  un  movimento  di  inspirazione. 

Quando  il'  petto  venne  largamente  squarciato  e il  polmone  rimase  illeso 
(il  che  è estremamente  raro,  ma  può  però  verificarsi,  specialmente  se  la  fe- 
rita ha  sede  verso  la  base  del  torace  in  corrispondenza  del  seno  costo-dia- 
frammatico), in  questo  caso  il  polnione,  invece  di  avvizzirsi  verso  la  colonna 
vertebrale,  per  l’azione  di  una  forte  espirazione,  può  intromettersi  nella  ferita 
e far  èrnia  aU’esterno.  Conviene  allora  comportarsi  come  nelle  ferite  pene- 
tranti dell’addome  con  fuoruscita  dell’epiploon;  cioè  lasciare  il  polmone  nella 
ferita  senza  ridurlo. 

Una  porzione  di  polmone  può  aver  fatto  ernia  e formare  un  tumore 
sotto  la  pelle,  quando  un  punto  della  parete  toracica  sia  stato  distrutto.  Si 
vede  l’organo  rientrare  neH’atto  della  espirazione,  e uscire  rapidamente  nella 
inspirazione'. 

C — Regione  mediastinica. 

La  regione  mediastinica  o mediastino  è la  porzione  della  cavità  toracica 
compresa  fra  le  due  pleure  dette  mediastiniche.  Si  immagini  un  doppio  fo- 
glietto steso  dalla  faccia  posteriore  dello  sterno  alla  colonna  vertebrale  da 
una  parte,  dalla  forchetta  dello  sterno  al  diaframma  dall’altra,  e si  otterrà  cosi 
un  tramezzo  verticale  antero-posteriore,  che  divide  la  cavità  toracica  in  due 
parti  laterali.  Si  dà  appunto  il  nome  di  mediastino  alla  parte  mediana  oc- 
cupata dal  tramezzo,  o meglio  allo  spazio  compreso  tra  i due  foglietti  che 
lo  costituiscono. 

Il  mediastino  è adunque  uno  spazio  corrispondente  alla  parte  mediana 
della  cavità  toracica,  della  quale  occupa  la  quinta  parte;  è limitato:  in  avanti 
dallo  sterno,  all’indietro  dalla  colonna  vertebrale,  sui  lati  dalle  pleure  me- 
diastiniche, in  basso  dal  diaframma;  e comunica  direttamente  in  alto  colla 
regione  del  collo. 

Vedemmo  come  la  pleura,  partita  dallo  sterno,  fosse  fermata  nel  suo 
cammino  dall’ilo  del  polmone,  sul  quale  essa  si  ripiega  per  coprire  la 
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superfìcie  dell’  organo.  Dalla  presenza  dell’ilo  risulta  adunque  che  il  me- 
diastino è diviso  in  due  parti:  1’  una  anteriore,  posta  fra  lo  sterno  e la 
faccia  anteriore  dell’  ilo,  l’altra  posteriore , posta  tra  la  faccia  posteriore 
dell’ilo  e la  colonna  vertebrale.  Alla  prima  si  dà  il  nome  di  mediastino 
anteriore^  e alla  seconda  quello  di  mediastino  posteriore.  Questa  distinzione 
non  ha  una  vera  ragione  d’essere,  che  in  corrispondenza  della  radice  del 
polmone,  poiché  tanto  al  disopra  che  al  disotto  non  esiste  fra  lo  sterno  e la 
colonna  vertebrale  alcuna  separazione  che  la  giustifìchi. 


Fig.  191.  — Sezione  orizzontale  del  petto  condotta  in  corrispondenza  de IV ilo  dei 
polmoni,  in  un  fanciullo  congelato  dell'età  di  due  anni,  grandezza  naturale.  — 
Segmento  inferiore  della  sezione. 

AA,  aorta  ascendente.  — AD,  aorta  discendente.  — AP,  arteria  polmonare.  — 2eC,  seconda  costa. 

— 3eC  terza  costa.  — 4eC,  quarta  costa.  — 3eC,  quinta  costa.  — CT,  dotto  toracico.  — 3eD,  quinta 
^vertebra  dorsale.  — FP,  foglietto  parietale  della  pleura.  — FV,  foglietto  viscerale  della  pleura.  — MA, 
mediastino  anteriore.  — MP,  mediastino  posteriore.  — 012,  esofago.  — PD,  nervo  pneuraogastrico  destro. 

— PG,  nervo  pneuraogastrico  sinistro.  — PP,  picciuolo  (o  peduncolo)  dei  polmoni.  — S,  sterno.  — VA, 
grande  vena  azigos.  — VCS,  vena  cava  discendente  (o  superiore). 

Non  di  meno  questa  distinzione  è così  classica  che,  fatte  le  precedenti 
riserve,  non  vedo  ragione  per  non  ammetterla.  Si  supponga  mentalmente 
un  piano  verticale  che  continui  in  alto  e in  basso  i margini  rispettivi  del- 
l’ilo del  polmone:  il  mediastino  posteriore  si  trova  dietro  questo  piano,  men- 
tre l’anteriore  gli  si  trova  davanti. 
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Mediastino  anteriore. 

Il  mediastino  anteriore  è molto  più  grande  del  posteriore;  occupa  un 
po’  più  dei  due  terzi  dello  spazio  che  divide  lo  sterno  dalla  colonna  verte- 
brale; la  fig.  191,  che  trassi  da  un  cadavere  congelato,  dà  una  buona  idea 
delle  loro  rispettive  dimensioni. 

La  direzione  del  mediastino  anteriore  non  è assolutamente  verticale  : 
in  grazia  dell’obliquità  del  cuore,  si  dirige  in  basso  e a sinistra,  in  modo 
da  invadere  la  regione  pleuro-polmonare  sinistra,  e da  diminuirne  in  pro- 
porzione la  cavità  in  questo  lato. 

11  mediastino  anteriore,  stretto  in  corrispondenza  dell’ilo  del  polmone, 
presenta  due  dilatazioni,  una  superiore  ed  una  inferiore,  le  quali  ne  fecero 
paragonare  la  forma  a quella  di  un  X,  o meglio  di  una  clessidra. 

Indicherò  successivamente,  e piano  per  piano,  gli  organi  cui  racchiude  ; 
questi,  procedendo  dall’avanti  aU’indietro,  sono: 

1°  Uno  strato  di  tessuto  cellulare,  il  timo,  il  tronco  venoso  brachio- 
cefalico  sinistro; 

2°  La  porzione  anteriore  del  pericardio,  i vasi  e i nervi  diaframmatici  ; 

3®  La  faccia  anteriore  del  cuore,  l’arteria  polmonare,  l’aorta,  il  tronco 
arterioso  brachio-cefalico,  e,  un  po’  più  profondamente,  l’arteria  carotide 
primitiva  sinistra  e la  succlavia  sinistra,  la  vena  cava  discendente; 

4®  La  faccia  posteriore  del  cuore,  le  orecchiette,  la  vena  cava  ascen- 
dente, le  vene  polmonari. 

5®  La  porzione  posteriore  del  pericardio. 

Primo  'piano.  — Strato  di  tessuto  cellulare.,  timo.  Tronco  venoso  hra- 
chio-cefalico  sinistro.  — Immediatamente  dietro  lo  sterno  esiste  uno  strato 
di  tessuto  cellulare  adiposo  lasso  e abbondante,  compreso  fra  l’una  e l’altra 
inserzione  sternale  di  ciascuna  delle  due  pleure  mediastiniche,  la  destra  e 
ia  sinistra.  Le  pleure  si  inseriscono  vicinissime  l’una  all’altra,  a segno  da 
giungere  quasi  a mutuo  contatto.  Da  ciò  risulta,  che  nello  stato  normale, 
quando  il  pericardio  non  si  trova  disteso  da  alcun  liquido,  non  si  potrebbe 
penetrare  nella  cavità  del  pericardio  stesso,  senza  aprire  la  pleura,  eccetto 
che  non  si  perfori  lo  sterno  sulla  linea  mediana.  Se  non  che  lo  spazio  au- 
menta notevolmente  nell’  idro-pericardio  o negli  ascessi  retro-sternali.  Questo 
strato  è più  abbondante  nella  dilatazione  superiore  del  mediastino,  che 
nell’inferiore.  Infatti,  nel  feto,  la  dilatazione  superiore  è occupata  quasi 
esclusivamente  dal  timo,  organo  temporario,  che  si  atrofizza  dalla  nascita 
in  poi,  e che  non  tarda  ad  essere  sostituito  da  tessuto  cellulare  (1). 


(1)  Per  le  recenti  ricerche  del  prof.  G.  Zoja  sulla  ghiandola  timo  dell’uomo  si  può  dubitare  che 
quest’organo  debba  essere  considerato  esclusivamente  fetale,  poiché  parrebbe  che  esso,  lungi  dallo  scom- 
parire tosto  dopo  la  nascita,  o nei  due  o tre  primi  anni  di  vita  autonoma,  raggiunga  il  suo  massimo  svi- 
luppo, e quindi  la  maggiore  sua  attività,  nell’anno  che  precede  la  pubertà.  Tali  osservazioni  concordano 
con  quelle  massime  di  Friedieben,  pubblicate  nel  18S8,  ed  io  stesso  posso  dire  d’aver  visto  più  volle  esem- 
plari di  ghiandole  timo,  relativamente  molto  sviluppate,  in  individui  adolescenti. 

È certo,  ad  ogni  modo,  che  le  eccezioni  a quanto  comunemente  si  afferma  dagli  anatomici,  circa 
l’epoca  nella  quale  la  timo  si  atroflzza  e scompare,  sono  numerosissime. 

(G.  Zoja.  Sulla  permanenza  della  ghiandola  timo.  Milano,  1883,  e Comunic.  preventiva  pubhl.  nel 
Bellettino  scientif.  Anno  IV,  Maggio  1882,  N,l).  Tenciuni. 
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Lo  strato  cellulare  comunica  in  basso,  tra  i due  fasci  d’inserzione  (’el 
diaframma  alla  base  dell’appendice  xifoide,  con  quello  che  riveste  il  pe- 
ritoneo; di  modo  che  gli  ascessi  del  mediastino  anteriore  possono,  a rigore, 
spandersi  verso  la  faccia  profonda  della  parete  addominale,  e sporgere  all’e- 
pigastrio, eventualità  però  molto  rara.  Una  comunicazione  più  importante 
è quella  stabilita  verso  la  parte  superiore  della  regione  , fra  questo  strato 
cellulare  e quello  che,  posto  al  collo  dietro  il  foglietto  medio  o sterno-cla- 
vicolare dell'aponeurosi  cervicale,  circonda  per  ogni  dove  la  trachea.  Per 
questa  via  appunto  gli  ascessi  del  collo  possono  estendersi  al  mediastino  e 
cagionare  i più  gravi  sconcerti. 

11  tronco  venoso  brachio-cefalico  sinistro,  posto  in  uno  sdoppiamento  del 
foglietto  sterno-clavicolare  (vedi  fìg.  151),  si  trova  compreso  in  questo  strato 
cellulare,  immediatamente  dietro  la  forchetta  sternale  e davanti  al  tronco 
arterioso  brachio-cefalico,  cui  incrocia  quasi  ad  angolo  retto. 

Secondo  piano.  — Porzione  anteriore  del  pericardio.  Vasi  e nervi 
diaframmatici.  — Il  pericardio  ha  la  forma  di  un  cono  colia  base  in  basso; 
si  estende,  nel  senso  verticale,  dal  centro  frenico  del  diaframma,  e per  con- 
seguenza dalla  cartilagine  della  quinta  costa  circa,  alla  parte  inferiore 
del  primo  pezzo  dello  sterno  (linea  punteggiata  nera,  fìg.  190)  ; oltre- 
passa lo  sterno  sì  a destra  che  a sinistra,  molto  più  però  a sinistra  che  a 
destra:  a sinistra  di  7 o 8 centimerri  ; a destra  di  1 o 2 soltanto;  onde 
si  dovrà  pungere  sempre  il  pericardio  dal  lato  sinistro.  Pur  tuttavia  non 
bisogna  dimenticare  che  la  faccia  anteriore  del  pericardio  non  è in  rapporto 
immediato  colla  parete  toracica,  se  non  che  sulla  linea  mediana;  essa  è coperta 
dalle  pleure  e dai  polmoni  e specialmente  dal  polmone  sinistro;  di  modo 
che,  allo  stato  normale,  riesce  impossibile  pungere  il  pericardio  attraverso 
gli  spazi  intercostali,  senza  ferire  il  polmone:  epperò  le  ferite  penetranti  del 
pericardio  e del  cuore  si  associano  quasi  inevitabilmente  ad  una  lesione 
del  polmone. 

11  pericardio,  sacco  fìbro-sieroso  resistente,  mal  saprebbe  distendersi  ad 
un  tratto  (ed  è questa  la  causa  principale  della  morte  per  ferita  del  cuore, 
essendo  l’organo  compresso  dal  sangue  che  si  raccoglie  nella  cavità  pe- 
ricardica);  ma  è capace  di  raggiungere,  in  certi  casi  di  idro-pericardio,  una 
considerevole  distensione:  spinge  i polmoni  lateralmente,  abbassa  il  dia- 
framma e giunge  a contatto  della  parete  toracica.  Il  campo  accessibile  al 
chirurgo,  per  la  paracentesi  pericardica,  è adunque  molto  più  esteso  che  nello 
stato  normale.  D’altra  parte  si  deve  jmngere  in  un  punto  assolutamente 
muto,  ed  in  quello  nel  quale  scomparvero  le  pulsazioni  cardiache  o sono 
meno  chiare.  Conviene  astenersi  dal  pungere  a un  dito  traverso  dallo  sterno, 
poiché  si  potrebbe  ferire  l’arteria  mammaria  interna.  Vennero  indicati  pa- 
recchi punti  propri  per  la  puntura;  quello  che  però  mi  pare  più  conve- 
niente ò il  quarto  spazio  intercostale , a ire  centimetri  dal  margine  sini- 
stro dello  sterno. 

Sui  lati  del  pericardio  si  trovano  il  nervo  diaframmatico  e l’arteria 
omonima,  che  vi  sono  tenuti  applicati  dalia  pleura. 
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Terzo  piano.  — Faccia  anteriore  del  cuore.  Auricola  destra,  auricola 
sinistra^  arteria  polmonare,  aorta.  Tronco  hracìiio-ce fatico  arterioso.  Un 
po’  più  profondamente,  arteria  carotide  primitiva  sinistra  e arteria  suc- 
clavia sinistra.  Vena  cava  discendente.  — La  faccia  anteriore  del  cuore 
è formata  quasi  esclusivamente  dal  ventricolo  destro.  Vi  si  trova  il  solco 
anteriore:  questo  solco,  molto  vicino  al  margine  sinistro,  accoglie  l’arteria 
coronaria  anteriore  e corrisponde  al  margine  anteriore  del  setto  interven- 
tricolare. 

Ciò  che  è a destra  del  solco  appartiene  al  ventricolo  destro,  ciò  che 
sta  a sinistra  al  ventricolo  sinistro.  Possiamo  aggiungervi  i due  margini: 
il  destro,  sottile  e disposto  quasi  orizzontalmente  sul  diaframma  ; il  sinistro, 
molto  grosso  e a un  di  presso  verticale. 

La  faccia  anteriore  del  cuore  contrae  colla  parete  toracica  dei  rapporti 
quasi  identici  a quelli  del  pericardio,  se  si  eccettua  però  che  ascende  meno 
in  alto.  Questa  faccia,  nella  direzione  verticale,  si  estende  dal  margine  superiore 
della  terza  costa  al  margine  inferiore  della  quinta;  trasversalmente,  oltre- 
passa lo  sterno  a sinistra  di  7 od  8 centimetri,  e a destra  di  1 o 2.  La  punta 
batte  dietro  la  quinta  costa  sinistra. 

Le  pareti  ventricolari,  non  che  il  setto  che  divide  1’  un  ventricolo  dal- 
l’altro, sono  talmente  grosse  che  i corpi  stranieri  possono  attraversarlo 
senza  penetrare  nelle  cavità,  e per  conseguenza  senza  indurre  accidenti  im- 
mediatamente mortali.  Il  cuore  parrebbe  perfino  presentare  una  certa  tolle- 
ranza pei  corpi  stranieri  (1). 

Le  auricole,  la  destra  e la  sinistra,  sono  poste  sullo  stesso  piano  della 
faccia  anteriore  del  cuore.  L’auricola  destra  abbraccia  l’aorta,  la  sinistra 
l’arteria  polmonare.' 

If  arteria  polmonare  (A,  P,  fig.  190)  corrisponde  colla  sua  origine  all’ar- 
ticolazione condro-sternale  della  terza  costa  sinistra,  e si  prolunga  a un  di 
presso  fino  a quella  della  seconda,  nel  qual  punto  si  biparte. 

Posteriormente  all’arteria  polmonare  nasce  l’aorta.  Questi  due  grossi 
vasi  , posti  da  prima  in  uno  stesso  piano  antero-posteriore  , si  incrociano 
ad  X;  l’aorta,  fattasi  superficiale,  ascende  dietro  lo  sterno,  e cambia  dire- 
zione in  corrispondenza  del  margine  inferiore  della  cartilagine  della  prima 
costa  sinistra  (C  A,  fig.  190),  per  formare  l’arco.  Abbandonando  allora  lo 
sterno,  lascia  il  mediastino  anteriore  per  portarsi  orizzontalmente  dall’avanti 

(1)  Osservai  a Bicetre  uno  dei  più  curiosi  fatti  di  questo  genere.  Un  alienato  si  era  introdotto  nella 
regione  del  cuore  un’asticella  di  ferro  della  lunghezza  di  16  centimetri.  Quando  accorsi  a lui,  il  corpo 
straniero  era  scomparso,  ma  lo  si  avvertiva  colle  dita  sollevare  energicamente  la  pelle  ad  ogni  contrazione 
del  cuore.  Dalle  pulsazioni  alquanto  frequenti  infuori,  non-  esisteva  alcun  disturbo  nella  circolazione. 
Ritenendo  che  il  pezzo  di  ferro  facesse  da  lappo,  ed  impedisse  l’emorragia,  non  osai  a tulla  prima  fare  alcuna 
incisione  per  estrarlo;  il  domani  lo  si  avvertiva  appena,  e ben  presto  non  lo  si  senti  più  ; il  malato  si  rista- 
bili completamente,  sebbene  rinnovasse  il  tentativo  di  suicidio.  Soccombette  l’anno  dopo.  L’asticella 
di  ferro  aveva  attraversato  il  margine  anteriore  del  polmone  sinistro,  la  parete  posteriore  dei  ventricoli, 
penetrando  pel  margine  sinistro,  e si  era  conQtta  nel  polmone  destro,  (11  pezzo  si  trova  nel  museo  di 
Clamart). 

Recentemente  presentai  alla  Società  di  chirurgia  un  cuore  contenente  una  palla,  che  stanziava 
nella  parete  posteriore  del  ventricolo  sinistro*  Nulla  aveva  fatto  sospeltare  dell’esistenza  di  questo  corpo 
straniero  nel  corso  dei  diciotto  giorni  in  cui  visse  il  malato.  La  cicatrizzazione  era  completa. 
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airindietro,  e raggiungere  la  faccia  laterale  sinistra  della  quarta  vertebra  dor_ 
sale,  dove  prende  il  nome  di  aorta  discendente.  Essa  fornisce  le  arterie  bron- 
chiali, destra  e sinistra. 

Basta  considerare  i rapporti  dell’aorta  ascendente  colla  faccia  posteriore 
dello  sterno  per  comprendere  l’usura  e la  perforazione  di  quest’osso  nei  casi 
di  aneurisma. 

Dall’arco  dell’aorta  nascono:  a destra,  il  tronco  brachio-cefalico;  a sinistra, 
la  carotide  primitiva  sinistra  e la  succlavia  sinistra.  Queste  arterie  occupano 
la  parte  più  elevata  del  mediastino  anteriore;  sono  coperte  e incrociate  dal 
tronco  venoso  brachio-cefalico  sinistro. 

La  vena  cava  discendente  scende  dapprima  parallelamente  al  tronco 
brachio-cefalico  arterioso,  e costeggia  successivamente  il  tratto  ascendente 
dell’aorta;  essa  è posta  alla  loro  destra.  La  vena  cava  discendente  comincia 
in  corrispondenza  della  cartilagine  della  prima  costa  destra,  e finisce  alla 
parte  media  del  secondo  spazio  intercostale  dello  stesso  lato  (Y  C S,  fig.  190). 
E parallela  al  margine  destro  dello  sterno;  una  porzione  di  essa  oltre- 
passa questo  margine;  la  restante  parte  è coperta  dall’  osso.  Uno  strumento 
feritore,  introdotto  nel  primo  spazio  intercostale  destro  e rasentante  lo  sterno, 
trafiggerebbe  la  vena  cava  discendente. 

Quarto  piano.  — Faccia  posteriore  del  cuore.  Orecchiette.  Vena  cava 
ascendente.  Vene  polmonari.  — La  faccia  posteriore  del  cuore  presenta  a consi- 
derare la  porzione  ventricolare  e l’auricolare,  poste  in  uno  stesso  piano.  La 
porzione  ventricolare,  cui  un  solco  verticale  divide  in  due  parti  presso  a poco 
eguali,  posa  sul  diaframma  e mediatamente  sulla  faccia  superiore  del  fegato, 
che  ne  ritiene  l’impronta. 

V orecchietta  destra  corrisponde  all’articolazione  condro-sternale  della 
terza  costa  destra  (0  D,  fig.  190);  Y orecchietta  sinistra  all’articolazione  cor- 
rispondente del  lato  sinistro.  Le  pareti  delle  orecchiette  sono  sottilissime; 
è quasi  impossibile  che  un  istrumento  qualunque  le  tocchi  senza  penetrare 
nella  loro  cavità;  epperò  la  ferita  ne  è anche  più  grave  di  quella  dei  ven- 
tricoli. 

La  vena  cava  a.scendente  corrisponde  al  quarto  spazio  intercostale  de- 
stro: le  vene  polmonari,  che  occupano  la  radice  dei  polmoni,  corrispondono 
anteriormente,  come  questa  stessa  radice,  al  secondo  spazio  intercostale. 

Quinto  piano.  — Porzione  posteriore  del  pericardio.  — Questa  por- 
zione, molto  vicina  alla  colonna  vertebrale,  può  essere  considerata  come  il 
limite  anteriore  del  mediastino  posteriore. 

Mediastino  posteriore. 

'Il  mediastino  posteriore,  limitato  in  avanti  dalla  trachea  e dai  bronchi 
nel  suo  terzo  superiore,  e dal  pericardio  nei  due  terzi  inferiori;  limitato 
all’indietro  dalla  colonna  vertebrale,  della  quale  segue  il  decorso,  presenta 
una  direzione  verticale.  Racchiude  gli  organi  seguenti:  l’esofago  e i due 
nervi  pneumogastrici,  che  gli  stanno  applicati,  l’aorta  toracica  discendente. 
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le  arterie  e le  vene  intercostali,  la  grande  vena  azigos  , il  dotto  toracico, 
alcuni  gangli  linfatici,  una  quantità  abbondante  di  tessuto  cellule-adiposo  e 
i nervi  splancnici. 

Da  tale  enumerazione  si  vede  quali  e quanti  organi  importanti  si  trovino 
in  questo  piccolo  spazio,  e riesce  facile  comprendere  la  gravezza  delle  le- 
sioni che  possono  colpirlo.  In  grazia  della  profondità  alla  quale  è posto  il 
mediastino,  e della  difesa  che  gli  fanno  lo  sterno  e la  colonna  vertebrale, 
queste  ferite  sono  per  fortuna  molto  rare. 

L’esofago  occupa  la  linea  mediana;  ne  indicai  già  (p.  478  ) la  direzione 
e i rapporti  precisi,  cui  contrae  coll’aorta  e coi  nervi  pneumogastrici. 

L’  aorta  discendente  decorre  dapprima  a ridosso  del  lato  sinistro  della 
colonna  vertebrale,  indi  lungo  la  linea  mediana.  Fornisce  le  arterie  inter- 
costali, le  esofagee  e le  mediastiniche  posteriori.  Quando  un  aneurisma  col- 
pisce il  tratto  ascendente  dell’arco  dell’aorta,  il  tumore  spinge  innanzi  a sè 
lo  sterno,  ascende  verso  il  collo,  comprime  la  trachea,  il  bronco  sinistro,  il 
nervo  ricorrente  sinistro,  ecc.  Se  l’aneurisma  ha  sede  lungo  la  porzione 
toracica,  i sintomi  sono  molto  oscuri,  e la  diagnosi  ne  è assai  diffìcile.  Il 
cuore,  spinto  in  avanti,  presenta,  indipendentemente  dalle  proprie  pulsazioni, 
quelle  che  gli  trasmette  l’aneurisma;  epperò  in  questo  caso  si  crede  gene- 
ralmente trattarsi  di  una  malattia  di  cuore.  La  colonna  vertebrale  viene 
erosa  a poco  a poco , e Blandin  cita  il  caso  di  un  aneurisma  dell’  aorta 
toracica,  il  quale,  dopo  che  ebbe  distrutto  le  vertebre  e la  parte  posteriore 
delle  coste,  venne  a sporgere  alla  regione  dorsale.  Il  sacco  può  allora  aprirsi 
nel  canale  rachidico,  e determinare  una  compressione  della  midolla. 

La  grande  vena  azigos,  posta  al  lato  destro  della  colonna  vertebrale, 
si  apre  nella  vena  cava  discendente,  dopo  però  aver  descritta  una  curva  in 
forma  d’arco,  simile  a quello  dell’aorta. 

Il  dotto  toracico,  applicato  dapprima  al  'lato  destro  della  colonna  ver- 
tebrale, fra  r aorta  e la  vena  azigos  , raggiunge  successivamente  la  linea 
mediana,  volge  a sinistra,  passa  tra  l’esofago  e la  colonna  vertebrale,  per 
sboccare  nel  confluente  della  vena  giugulare  interna  sinistra  e della  suc- 
clavia sinistra. 

* Numerosissimi  gangli  linfatici  circondano  l’esofago  e l’origine  dei  bron- 
chi. Questi  possono  andar  soggetti  a tutte  le  degenerazioni  di  cui  parlai  in 
proposito  dei  gangli  linfatici  del  collo:  così  si  vedono,  nell’adenite,  provo- 
care dei  fenomeni  di  dispnea.  I gangli  sono  il  punto  di  partenza  di  quasi 
tutti  gli  ascessi,  che  si  sviluppano  spontaneamente  nel  mediastino  posteriore. 
Non  mette  neppur  conto  d’insistere  sulla  gravezza  di  questi  ascessi,  i quali, 
comprimendo  l’esofago,  si  associano  a disfagia,  non  che  a dispnea  più  o meno 
intensa  comprimendo  i polmoni  e i bronchi.  Tali  ascessi  possono  aprirsi  in 
uno  di  questi  organi. 

Uno  strato  lasso  e abbondante  di  tessuto  cellulo-adiposo  occupa  il  me- 
diastino posteriore,  e circonda  gli  organi  precedenti.  Esso  comunica  in  alto 
col  tessuto  cellulare  profondo  del  collo,  e in  basso  con  quello  dell’ ad- 
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dome;  cè  però  una  differenza  importante  fra  questo  e lo  strato  sotto -ster- 
nale del  mediastino  anteriore,  che,  cioè,  la  comunicazione  si  effettua  in  basso 
per  l’orifizio  del  diaframma  proprio  dell’aorta.  Seguono  appunto  questa  via 
certi  ascessi  per  congestione,  che  provengono  da  una  lesione  della  colonna 
vertebrale,  ascessi  che  possono  così  emigrare  dal  collo  al  mediastino  poste- 
riore, indi  all’addome,  e,  seguendo  sempre  la  colonna  vertebrale,  venire  a 
sporgere  n^lle  escavazioni  ischio-rettali. 

Questo  strato  comunica  eziandio  sui  lati  col  tessuto  cellulo-adiposo 
sotto-pleurico,  che  occupa  gli  spazi  intercostali:  epperò  gli  ascessi  per  con- 
gestione, sviluppatisi  nelle  parti  laterali  della  colonna  vertebrale,  seguendo 
questa  via,  vengono  a sporgere  alla  parete  toracica. 

Degli  ascessi  caldi  retro-faringei  o retro-esofagei  possono  parimenti 
mettere  capo  nel  mediastino  posteriore. 

Questa  distinzione  molto  netta  fra  i due  strati  di  tessuto  cellulare  del 
mediastino,  non  che  fra  le  due  grandi  varietà  di  ascessi  che  vi  si  sviluppano, 
costituisce  una  delle  ragioni,  che  m’  indussero,  contrariamente  all’ opinione 
di  Blandin  e di  alcuni  autori  moderni,  a conservare  la  divisione  del  media- 
stino in  anteriore  e posteriore,  e non  in  porzione  cardiaca  e sopra-cardiaca. 

I nervi  splancnici,  le  arterie  e le  vene  intercostali  decorrono  nel  tes- 
suto cellulare  del  mediastino  posteriore. 

Gli  ascessi,  gli  aneurismi,  i tumori  ganglionari  con  tutte  le  loro  degene- 
razioni (sarcoma,  tubercolo,  cancro),  i cancri  dell’esofago,  quelli  della  colonna 
vertebrale,  ecc.,  sono  i principali  tumori  che  si  osservano  nel  mediastino 
posteriore.  La  profondità  della  loro  sede  ne  rende  sempre  la  diagnosi  difficile: 
non  si  rivelano  altrimenti  che  pei  disturbi  della  deglutizione  e della  respi- 
razione, cui  determina  la  compressione  dell’esofago  e dell’albero  aereo. 

B.  — Apice  del  petto. 

L'apice  del  petto  corrisponde  alla  base  del  collo  ; nessun  diaframma, 
nessun  piano  fibroso  divide  fra  loro  queste  due  regioni  ; il  tessuto  cellulare  è 
continuo  daU’una  all’altra. 

L’apertura  di  comunicazione  fra  il  collo  e il  petto  è ellittica,  col  grande 
diametro  trasversale.  Il  contorno  ne  è limitato:  in  avanti  dalla  forchetta 
dello  sterno,  all’  indietro  dalla  prima  vertebra  dorsale,  lateralmente  dalla 
prima  costa.  Il  piano  di  questa  apertura  è obliquo  in  basso  e in  avanti; 
Tobliquità  è del  resto  variabile  secondo  gl’ individui;  una  perpendicolare 
abbassata  dalla  forchetta  dello  sterno  sulla  colonna  vertebrale  cade  in  ge- 
nerale sulla  seconda  vertebra  dorsale,  talvolta  sulla  terza  ed  anche  un  po’  più 
in  basso. 

Gli  organi  che  vi  si  incontrano  furono  già  studiati  in  proposito  della 
regione  sotto-ioidea.  Ricorderò  che  in  una  sezione  orizzontale,  condotta  in 
corrispondenza  a questo  punto,  si  troverebbe  dall’avanti  all’indietro: 

1.^  Lungo  la  linea  mediana: 
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La  pelle;  lo  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo;  il  foglietto  superficiale 
dell’aponeurosi  cervicale;  il  muscolo  sterno-mastoideo,  lo  sterno-ioideo  e lo 
sterno-tiroideo;  il  foglietto  medio  dell’aponeurosi  cervicale;  il  tratto  orizzon- 
tale della  vena  giugulare  anteriore;  il  tronco  venoso  brachio-cefalico  sinistro  ; 
uno  strato  abbondante  di  tessuto  cellulo-adiposo,  che  racchiude  alcuni  gangli 
linfatici;  la  trachea;  l’esofago  e l’aponeurosi  prevertebrale. 

2.®  Ai  lati: 

Il  prolungamento  delle  pleure  e del  polmone,  che  sopravanza  la  prima 
costa  di  circa  un  dito  traverso  e talora  di  più  ; le  arterie  carotidi  e succlavie 
di  destra  e di  sinistra,  le  vene  succlavie,  i nervi  pneumo-gastrico  e frenico. 

All’apice  del  petto  i due  nervi  pneumo-gastrici  presentano  dei  rapporti 
differenti:  il  destro  è compreso  fra  l’arteria  succlavia  destra  e il  tronco  ve- 
noso brachio-cefalico  dello  stesso  lato;  e il  sinistro  si  trova  fra  1’  arteria 
carotide  primitiva  sinistra  e l’arteria  succlavia  sinistra,  che  gli  sono  parallele. 

Alla  stessa  altezza  il  nervo  frenico,  posto  davanti  e esternamente  al 
pneumo-gastrico,  passa  fra  l’arteria  e la  vena  succlavia. 


SEZIONE  SESTA 


DELL’  ADDOME 


V addome  o ventre  è un’ampia  cavità,  che  ricetta  la  maggior  parte  degli 
organi  digerenti,  ed  una  porzione  degli  organi  urinari. 

L’addome,  chiuso  in  alto  dal  diaframma,  che  costituisce  una  volta  colla 
concavità  inferiore,  è limitato  in  basso  da  un  altro  piano  muscolare,  il  mu- 
scolo elevatore  dell’  ano,  esso  pure  disposto  in  forma  di  diaframma,  là  cui 
concavità  è rivolta  in  alto.  In  avanti  e ai  lati,  Taddome  è chiuso  da  un 
piano  muscolo-aponeurotico;  all’  indietro,  dalla  colonna  vertebrale.  Logica- 
mente adunque  la  cavità  addominale  corrisponde  a tutto  lo  spazio  compreso 
fra  il  diaframma,  e il  pavimento  del  bacino;  tuttavia  prevalse  buso  di  sta- 
bilire una  linea  di  separazione  fra  l’addome  propriamente  detto  e il  bacino, 
e questa  linea  non  è altro  che  il  limite  superiore  del  bacino  stesso,  cioè  il 
distretto  superiore. 

Da  questa' divisione  risulta  che  l’addome  è una  cavità  limitata  in  alto 
dal  diaframma,  e in  basso  da  un  piano,  che  passerebbe  in  corrispondenza  del 
distretto  superiore  del  bacino. 

L’addome,  considerato  esternamente,  parrebbe  cominciare  in  corrispon- 
denza del  contorno  inferiore  del  torace;  vedemmo  però  che,  attesa  la  forma 
a volta  del  diaframma,  mentre  la  cavità  addominale  penetra  nella  cavità 
toracica  pel  suo  centro,  quest’ultima  invade  lateralmente  l’addome,  in  modo 
da  formare  il  seno  costo-diaframmatico  : da  ciò  risulta  che  una  buona  parte 
dei  visceri  addominali  è difesa  dalla  parete  toracica. 

L’addome  presenta  delle  varietà  infinite  di  forma,  secondo  le  età,  il  sesso 
e gl’individui,  sopra  le  quali  mi  sembra  inutile  insistere. 

Considererò  nell’addome  due  parti:  un  contenente  e un  contenuto,  cioè  una 
parete  e una  cavità. 
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La  parete  addominale  (prescindendo  dalla  parete  superiore  o diafram- 
matica, che  venne  studiata  col  petto)  comprende  una  porzione  anterola- 
terale  muscolo-fibrosa,  molle  e contrattile,  ed  una  porzione  posteriore  che 
ò in  parte  ossea. 

La  porzione  antero-laterale  presenta  sulla  linea  mediana  Y orifizio  om- 
belicale, che  merita  una  descrizione  speciale;  ai  lati  e in  basso  è attraver- 
sata obliquamente  da  un  canale,  il  canale  inguinale,  che  in  chirurgia  è molto 
importante. 

Quantunque  il  canale  crurale  occupi  la  parte  superiore  e interna  della 
coscia,  non  offrendo  esso  in  ultima  analisi  altro  interesse  che  per  la  sua  comu- 
nicazione colla  cavità  addominale,  credo  opportuno  di  dover  seguire  l’esempio 
di  Malgaigne,  e di  descrivere  questo  canale  coll’addome,  subito  dopo  il  canale 
inguinale.  Come  fece  quest’autore,  studierò  più  tardi  in  un  capitolo  speciale, 
col  nome  di  regione  delV inguine^  la  parte  interna  e anteriore  della  coscia, 
posta  immediatamente  sotto  l’arcata  crurale.  Queste  divisioni  sono  necessa- 
riamente alquanto  arbitrarie,  ma  per  la  loro  chiarezza  mi  sembra  si  debbano 
conservare. 

La  porzione  posteriore  comprende  la  fossa  iliaca  interna  e la  regione 
lombare. 

La  fossa  iliaca  interna  potrebbe  a rigore  essere  descritta  colla  cavità 
addominale;  le  sue  connessioni  anatomiche  però  colla  parete  sono  tali,  che 
mi  parve  preferibile  studiare  queste  due  parti  insieme. 


CAPITOLO  I. 

PARETE  ANTERO-LATERALE  DELL’ADDOME. 

A.  — Regione  antero-laterale  della  parete  addominale. 

I limiti  della  regione  antero-laterale  della  parete  addominale  sono:  in 
alto,  il  contorno  inferiore  del  torace;  in  basso,  il  pube  e l’arcata  crurale. 
Air  indietro,  la  maggior  parte  degli  autori  dà  come  limite  il  margine  esterno 
della  massa  sacro-lombare , ma  è meglio  — e se  ne  vedrà  il  perchè  stu- 
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diando  la  regione  lombare  — fissare  il  margine  posteriore  del  muscolo  grande 
obliquo  deU’addome. 

La  parete  assume  la  forma  di  una  losanga,  l’angolo  superiore  e l’infe- 
riore della  quale  corrispondono  rispettivamente  all’appendice  xifoide  e al  pube, 
mentre  gli  angoli  laterali  si  intromettono  fra  1’  arcata  costale  e la  cresta 
iliaca. 

La  parete  antero -laterale  dell’  addome  , talora  piatta  e perfino  inca- 
vata, tal’ altra  convessa  e sporgente,  presenta  una  grossezza  variabile  in 
sommo  grado  secondo  gl’individui  e le  età,  il  che  dipende  principalmente 
dalla  maggiore  o minore  quantità  di  grasso  interposto  fra  strato  e strato. 
La  sua  sottigliezza  è qualche  volta  tale  chè  i tumori  addominali  paiono  ri- 
siedere sotto  la  pelle;  la  mano  ne  rileva  facilmente  i contorni,  e l’occhio  ne 
distingue  la  forma.  La  parete  può  per  converso  essere  grossa  a segno  da 
opporre  un  serio  ostacolo  all’esplorazione  della  cavità  addominale,  sottrarre 
alle  indagini  i tumori  che  vi  sono  contenuti,  oppure  far  credere  che  ve  ne 
sono,  quando  invece  non  ne  esistono. 

Gli  strati  che  compongono  la  parete  sono  abbastanza  numerosi  e pre- 
sentano una  disposizione  difierente,  secondo  che  si  esaminano  ai  lati  o in 
avanti.  Ai  lati  si  incontra,  procedendo  dall’infuori  all’indentro  : 

1.^  La  pelle; 

2P  La  fascia  superficialis  ; 

3.°  Una  tela  cellulosa  che  riveste  il  grande  obliquo  ; 

4.0  II  muscolo  grande  obliquo  e la  sua  aponeurosi; 

5.0  II  muscolo  piccolo  obliquo  ; 

6.0  II  muscolo  trasverso  ; 

7.0  La  fascia  trasversalis; 

8.0  II  peritoneo. 

Fra  questi  diversi  piani  muscolari  e aponeurotici  si  trovano  interposti 
degli  strati  di  tessuto  cellulo-adiposo , dei  quali  indicherò  a mano  a mano 
i caratteri. 

1.0  Pelle.  — La  pelle  dell’addome  non  presenta  alcun  carattere  speciale, 
se  ne  togli  che  qui,  più  che  altrove,  resiste  a forti  distensioni.  La  gravi- 
danza, l’ascìte,  i tumori  intra-addominali  possono  distenderla  oltre  misura; 
essa  perde  la  sua  elasticità  e presenta  spesso,  come  postumo,  delle  cicatrici 
biancastre,  chiamate  striae  gravidarum,  la  cui  esistenza  è in  generale  un 
segno  indelebile  di  una  precessa  gravidanza.  Non  di  meno  la  pelle  del  ventre 
può  ofirire  lo  stesso  aspetto,  trattandosi  di  individui  che  da  grassi  divennero 
successivamente  molto  magri. 

2.0  Fascia  superficialis.  — Nella  maggior  parte  delle  regioni  torna 
quasi  indifferente  dividere  il  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo  in  parecchie 
lamelle,  ma  è indispensabile  farlo  per  la  parete  addominale.  Qui  infatti 
questo  tessuto  assume  la  forma  di  fasce  decomponibili  in  due  strati , 1’  una 
superficiale,  l’altro  profondo.  Lo  strato  superficiale,  o foglietto  superficiale 
della  fascia  superficialis  (F  S,  fig.  192)  si  continua  senza  interruzione  da- 
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vanti  aU’arcata  crurale  con  quello  che  si  distende  sotto  la  pelle  della  coscia; 


Fig.  192.  — Sezione  verticale  antero-posteriore  della  parete  addominale  che  cade  sulla 
metà  esterna  dell' arcata  crurale  {schema)  (1). 

AF,  aponeurosi  femorale  (rosso).  — AGO,  aponeurosi  del  muscolo  grande  obliquo  (rosso).  — GSP, 
tessuto  cellulare  sotto-peritoneale.  — EP,  spazio  posto  sotto  il  foglietto  profondo  della  fascia  superficia- 
lis.  — FI,  fascia  iliaca  (rosso).  — FP,  foglietto  profondo  della  fascia  superficialis  (bleu).  — FS,  foglietto 
superficiale  di  lla  fascia  superficialis  (bleu).  — FT  , fascia  trasversalis  (rosso).  — GGO,  guaina  cellular.e 
del  muscolo  grande  obliquo  (bleu).  — MPÜ  , muscolo  piccolo  obliquo.  — MT  , muscolo  trasverso.  — P , 
pelle.  — PE,  peritoneo  (linea  punteggiata). 

10  strato  profondo  o foglietto  profondo  della  fascia  superficialis  (F  P,  fig.  192) 
aderisce  invece  solidamente  all’arcata  crurale. 

(1)  Questa  figura  è tutl’atTalto  nuova,  e sostituisce  quella  che  trovasi  a pagina  635  del  testo  fran- 
cese (3.®  ,ediz.  mantenuta  anche  cella  4 ®),  la  quale  evidentemente  non  corrisponde  alle  esigenze  del 
dettato.  E manifesto  l’errore  tipografico,  poiché  si  trova  ripetuta  la  figura  200,  mentre  la  spiegazione  si 
riferisce  ad  un  altro  schenia,  cbe  manca. 

Laonde,  giusta  le  indicazioni  di  questa,  e conforme  ai  bisogni  della  descrizione  anatomica^  composi 

11  disegno  originale  qui  riprodotto,  che  spero  valga  a dissipare  completamente  la  confusione,  naturale 

ad  ingenerarsi  di  fronte  ad  un  grave  sbaglio  di  stampa.  Spero  anche  che  la  nuova  figura  corrisponda, 
ai  concetti  dell’Autore,  e concorra  cosi  a dar  risalto  alla  bella  descrizione  topografica,  che  questi  fa  delle 
pareti  addominali.  TcNCUircr. 
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Da  queste  disposizioni  risultano  delle  conseguenze  cliniche  interessanti: 
una  raccolta  sia  di  liquido,  sia  di  gas , posta  tra  il  foglietto  superficiale  e 
il  profondo,  discenderà  verso  la  coscia;  la  stessa  raccolta,  posta  dietro  que- 
sto foglietto  profondo  FP  nello  spazio  EP , sarà  fermata  in  corrispon- 
denza dell’arcata  crurale  e non  potrà  discendere  che  dopo  aver  perforato  il 
foglietto  profondo.  L’enfisema,  causato  da  una  frattura  complicata  di  coste, 
invade  talora  la  parete  addominale,  e,  attesa  questa  disposizione  anatomica, 
rimane  generalmente  limitato  alla  piega  dell’inguine. 

Esiste  una  varietà  curiosa  di  lipoma,  della  quale  non  possiamo  renderci 
ragione  senza  conoscere  quanto  precede. 

Un  tumore  di  questo  genere,  quando  si  sviluppa  tra  il  foglietto  profondo 
della  fascia  superficialis  e 1’  aponeurosi  del  muscolo  grande  obliquo  nello 
spazio  EP  (fig.  192),  resta  sempre  marcatamente  limitato  in  basso  dall’arcata 
crurale,  cui  non  oltrepassa.  Il  lipoma  può  estendersi  in  alto  o lateralmente, 
ma  non  in  basso.  Esso  si  trova  talvolta  posto  immediatamente  davanti  tì 
canale  inguinale , e si  comprende  come  si  possa  per  un  momento  pensare 
ail’esistenza  di  un’  ernia  inguinale. 

Un  uomo  di  30  anni,  in  preda  a intensi  dolori  colici,  mi  venne  man- 
dato a Lariboisière  per  esservi  curato  di  un’ernia  inguinale  strozzata.  Por- 
tava un  cinto  da  una  ventina  d’anni.  Ora,  egli  non  presentava  traccia  d’er- 
nia, ma  bensì  un  lipoma  della  parete  addominale  nel  punto  che  ho  indicato 
or  ora.  Vi  è un  mezzo  semplice  per  accertarsi  della  diagnosi,  e per  ren- 
derla evidente.  Si  cerchi  coll’indice  l’apertura  esterna  del  canale  inguinale 
attenendosi  al  metodo  ordinario,  cioè  spingendo  lo  scroto  dal  basso  in  alto; 
si  introduca  il  polpastrello  del  dito  neU’anello:  si  rileverà  che  quest’ultimo 
è completamente  libero  e,  imprimendo  coll’altra  mano  dei  movimenti  al  tumore, 
si  constaterà  perfettamente  che  questo  non  ha  sede  nel  canale  inguinale,  ma 
sibbene  in  un  piano  superficiale. 

Le  due  fasce  sono  facili  a separarsi  in  certi  individui,  specialmente  nei 
magri;  fra  esse  si  deposita  quasi  esclusivamente  il  grasso,  che  comincia  ad 
invadere  la  parete  addominale  verso  i quaranta  anni. 

Nello  strato  sotto-cutaneo  decorre  un’  arteria  piccola,  ma  costante,  r ar- 
teria sotto-cutanea  addominale,  che  si  dirige  obliquamente  verso  l’ombelico. 
Questo  vaso  nasce,  immediatamente  sotto  l’arcata  crurale , dal  tronco  della 
femorale,  talvolta  dalla  pudenda  esterna,  e non  vale  la  pena  che  l’operatore 
se  ne  dia  pensiero. 

3. ®  Tela  cellulosa  che  copre  il  grande  obliquo.  — Dietro  la  fascia  su- 
perficialis si  incontra  un  tela  cellulosa  sottile  (Gr  G 0) , applicata  immedia- 
tamente al  grande  obliquo , di  cui  costituisce  la  guaina.  Non  esiste  mai 
grasso  in  questa  guaina.  Vedremo  più  sotto  questa  tela  cellulosa  passare 
davanti  all’apertura  esterna  del  canale  inguinale,  e costituire  un  involucro 
al  cordone  spermatico. 

4. ®  Muscolo  grande  obliquo  e sua  aponeurosi.  — Il  muscolo  grande 
obliquo  dell’addome  presenta  a considerare  una  porzione  muscolare  ed  una 
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aponeurotica.  Questa  ultima  è quella  cui  più  importa  al  chirurgo  di  cono- 
scere, poiché  corrisponde  alla  parte  della  parete , sulla  quale  vengono  per 

10  più  a cadere  le  operazioni.  Essa,  oltre  a ciò,  forma  l’apertura  esterna  del 
canale  inguinale;  concorre  alla  costituzione  dell’  arcata  crurale  e rappresenta 
la  parte  principale  nella  formazione  del  canale  inguinale.  La  descrizione  di 
queste  varie  parti  troverà  il  suo  posto  naturale  là  dove  si  parlerà  delle  re- 
gioni alle  quali  esse  appartengono. 

Il  muscolo  grande  obliquo,  inserito  alla  faccia  esterna  e al  margine  in- 
feriore delle  sette  o otto  ultime  coste  mediante  digitazioni  che  si  incrociano 
con  quelle  del  grande  dentato,  e ai  due  terzi  anteriori  del  labbro  esterno 
della  cresta  iliaca,  si  dirige  in  basso  e in  avanti.  La  sua  aponeurosi  è com- 
posta di  fibre  che  offrono  la  stessa  direzione  delle  fibr«  muscolari,  e che  sono 
distinte  in  fasci  collegati  fra  loro  da  fibre  arciformi. 

L’aponeurosi  del  grande  obliquo  è resistentissima;  è splendente  e ma- 
dreperlacea, onde  riesce  facilissimo  riconoscerla  sul  fondo  di  una  ferita  nel 
vivo;  costituisce  del  pari  il  punto  di  ritrovo  più  importante  nel  corso  del- 
l’operazione, tanto  che  si  tratti  di  praticare  l’enterotomia,  quanto  di  fare  la 
legatura  delle  iliache;  si  possono  incidere  arditamente  gli  strati  sotto-cutanei 
che  presentano  talora  negl’individui  grassi  una  considerevole  grossezza; 

11  primo  punto  che  deve  fornirci  guida  ed  indirizzo  è l’aponeurosi  del  grande 
obliquo.  Le  fasce  che  la  coprono  non  offrono  lo  stesso  colore,  poiché  sono 
d’  un  bianco  opaco.  Dal  punto  in  cui  venne  scoperta  ed  incisa  1’  aponeurosi 
del  grande  obliquo,  conviene  raddoppiare  l’attenzione  e non  dividere  il  re- 
stante della  parete  che  a piccolissimi  tratti  di  bisturi. 

5.^  e 6.0  Non  devo  qui  menzionare  che  il  muscolo  piccolo  obliquo  e il 
trasverso,  i quali  formano  il  quinto  e il  sesto  strato.  Notiamo  soltanto  che  la 
direzione  delle  fibre  differisce  per  ciascuno  dei  tre  muscoli  dell’addome,  cir- 
costanza che  aumenta  la  resistenza  della  parete. 

7.0  II  settimo  strato  é formato  dalla  fascia  trasver salis.  La  fascia  tra- 
sversalis,  descritta  la  prima  volta  da  A.  Cooper,  é una  membrana  fibrosa, 
la  quale  non  esiste  che  nella  porzione  sotto- ombelicale  della  parete  addo- 
minale e che,  come  la  fascia  iliaca,  non  é resistente  che  in  vicinanza  del- 
l’arcata crurale,  e a due  o tre  dita  traverse  più  sopra.  Questa  fascia,  in 
rapporto  immediato  colla  faccia  posteriore  del  muscolo  trasverso,  si  fissa 
internamento  al  margine  esterno  del  tendine  del  muscolo  retto  delLaddome; 
in  alto  e posteriormente  si  perde  a grado  a grado  nel  tessuto  cellulare 
sotto-peritoneale.  Importa  sopra  tutto  di  precisare  le  inserzioni  inferiori,  de- 
scritte dagli  autori  in  modo  così  diverso  e spesso  tanto  oscuro.  Tali  inserzioni 
differiscono,  secondo  che  si  considerano  nella  metà  esterna  o nella  metà  interna 
dell’arcata  crurale. 

Nella  metà  esterna  la  fascia  trasversalis  si  fissa  solidamente  (fig.  205 
e 206)  alla  fascia  iliaca,  cui  incontra  quasi  ad  angolo  retto;  nessun  dubbio 
a tale  riguardo:  ma  dove  si  inserisce  Infascia  trasversalis  nella  metà  interna 
là  dove  l’aponeurosi  del  grade  obliquo  e la  fascia  iliaca  si  sono  separate,  ia 
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corrispondenza  cioè  deU’anello  crurale  ? Qui  si  agitano  i dispareri.  Il  fatto 
è che  la  fascia  trasversalis  si  attacca  all’arcata  crurale  (fìg.  207)  in  modo 
da  formare  coll’aponeurosi  del  grande  obliquo  una  doccia  aperta  in  alto,  nella 
quale  è raccolto  il  cordone  spermatico,  e che  costituisce  il  canale  inguinale. 
Si  ferma  la  fascia  trasversalis  dehnitivamente  all’arcata  crurale,  oppure  di- 
scende ancora  per  fissarsi  sulla  cresta  pettinea  al  legamento  di  Cooper  ? 
penetra  neU’anello  crurale  per  confondersi  colla  guaina  dei  vasi  ? oppure 
forma  il  septum  crurale^  cui  J.  Cloquet  descrisse  come  una  lamina  fibrosa 
indipendente  ? Con  un  buon  bisturi  e un  po’  di  pazienza,  si  possono  dimo- 
strare queste  varie  disposizioni  ed  altre  ancora;  queste  non  hanno  però 
importanza  alcuna.  Mi  preme  soltanto  di  far  osservare  che  l’aderenza  della 
fascia  trasversalis  all’arcata  crurale  non  è tale,  che  non  la  si  possa  stac- 
care colle  dita  senza  l’aiuto  del  bisturi,  ciò  che  appunto  consiglio  sempre 
di  fare  nella  legatura  deli’arteria  iliaca  esterna. 

In  corrispondenza  della  fossetta  inguinale  esterna  (fig.  198)  la  fascia 
trasversalis  lascia  passare  gli  elementi  del  cordone  spermatico;  invece  però 
di  presentare  un  foro,  come  quello,  per  esempio,  assegnato  alla  safena  in- 
terna nell’aponeurosi  femorale,  si  lascia  deprimere  come  un  dito  di  guanto 
,e  accompagna  il  cordone,  al  quale  fornisce  la  guaina  comune  a quest’organo 
è al  testicolo.  Dalla  inflessione  molto  sentita  del  canale  deferente  in  cor- 
rispondenza di  quest’orifizio  risulta  la  formazione  di  una  piega  sporgente, 
in  forma  di  una  mezza  luna,  cui  J.  Cloquet  propose  a buon  diritto  di  chia- 
mare margine  falciforme  della  fascia  trasversalis.  Riparleremo  del  resto 
in  particolare  di  questo  punto  studiando  il  canale  inguinale. 

8.®  L’ottavo  ed  ultimo  strato  comprende  il  peritoneo,  del  quale  mi  oc- 
cuperò in  proposito  della  cavità  addominale. 

I diversi  piani  che  compongono  la  parete  dell’addome  sono  divisi  fra 
loro  da  uno  strato  più  o meno  abbondante  di  tessuto  cellulare:  se  ne  trova 
per  conseguenza  fra  l'aponeurosi  del  grande  obliquo  e il  muscolo  piccolo 
obliquo,  fra  questo  e il  muscolo  trasverso.  Il  più  importante  è quello  che 
separa  il  peritoneo  dalla  fascia  trasversalis,  cioè  lo  strato  sotto-peritoneale. 
Questo  strato  si  condensa  verso  la  parte  inferiore  della  parete  e assume  al- 
lora l’aspetto  di  una  membrana,  cui  Cooper  chiamò  fascia  propria,  entro 
la  quale  si  trovano  spesso  dei  lobuli  adiposi,  ai  quali  è assegnata  una  parie 
importante  nella  produzione  dell’ernia  inguinale  dell’  adulto.  Questi  lobuli 
possono  insinuarsi  attraverso  gli  anelli  e trascinare  seco  il  peritoneo.  Nello 
strato  sotto-peritoneale  si  trova  il  primo  tratto  dell’  arteria  epigastrica. 

II  tessuto  cellulare,  che  intercede  fra  l’uno  e l’altro  strato  addominale, 
ne  facilita  la  dissezione  e la  separazione  metodica;  in  grazia  sua  si  rico- 
nosce durante  un’operazione  abbastanza  facilmente  la  via  percorsa,  ma,  per 
converso,  forma  degli  spazi  capaci  di  lasciarsi  infiltrare  dai  liquidi  e dai  gas. 
Donde  l’estensione  rapida  che  assume  il  flemmone  della  parete  addominale, 
le  infiltrazioni  orinose  della  parete  e gl’  immensi  scollamenti  che  ne  ri- 
sultano. Donde  eziandio  lo  sviluppo  del  flemmone  stercoraceo  in  certi  casi 
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d’ano  contro  natura  e la  produzione  dell" ernia  inguino-interstiziale.  La  man- 
canza di  coesione  dello  strato  sotto-peritoneale  spiega  inoltre  perchè  in  certi 
casi  venne  scollato  il  peritoneo  colle  dita  per  una  certa  estensione,  nella 
credenza  d’essere  arrivati  a ridosso  deirinvolucro  d’una  cisti  ovarica;  perchè 
si  potè  spingere  l’intestino  sotto  il  peritoneo  credendosi  d’averlo  ridotto  nella 
cavità. 

Questo  strato  può  anche  essere  il  punto  di  partenza  di  lipomi,  e ciò 
permette  di  distinguere  tali  tumori,  nella  regione  in  discorso,  in  due  grandi 
classi:  lipomi  sotto-cutanei^  lipomi  sotto-peritoneali.  La  diagnosi  dei  lipomi 
sotto-peritoneali  è per  lo  più  molto  oscura  ; altrettanto  deve  dirsi  e con 
maggior  ragione  dei  flemmoni  descritti  da  Bernutz  in  questi  ultimi  anni. 
Si  può  ritenere  per  punto  di  partenza  dei  flemmoni  sotto-peritoneali  una 
piccolissima  perforazione  intestinale  prodotta  da  un  corpo  straniero:  in  que- 
sto caso  essi  decorrono  molto  lentamente,  formano  una  massa  dura,  profonda, 
che  da  principio  può  essere  attribuita  a torto  ad  un  cancro  dell’epiploon,  ade- 
rente alla  parete  addominale.  Questi  flemmoni  a poco  a poco  si  avvicinano 
alla  pelle,  si  rammolliscono  nel  centro,  si  aprono  aH’esterno,  dànno  esito  al 
corpo  straniero  e poi  si  cicatrizzano.  In  un  caso  di  questo  genere,  riferito 
da  Gosselin  nella  sua  Clinica^  il  corpo  straniero  era  un  frammento  d’  osso 
lungo  1 centimetro  e mezzo  e largo  3 millimetri. 

Quando  non  esiste  perforazione  intestinale  questi  flemmoni  sotto-peri- 
toneali sono  generalmente  dipendenti  da  uno  stato  morboso  anteriore  del- 
Tintestino. 

La  parete  addominale  può  adunque  esser  la  sede  di  tumori  di  natura 
molto  varia,  ai  quali  aggiungerò  le  gomme  e i fibromi.  Questi  ultimi  occu- 
pano talora  la  parte  più  profonda  e sono  posti  immediatamente  aH’esterno 
del  peritoneo.  Si  comprende  quanto  grave  riesca  la  loro  estirpazione,  poiché 
il  peritoneo  può  essere  intàccato,  o infiammarsi  per  semplice  propagazione 
di  contiguità. 

Riesce  spesso  molto  difficile,  lo  ripeto,  distinguere  i tumori  sviluppa- 
'tisi  nella  parete  da  quelli  che  stanno  entro  la  cavità  stessa  dell"  addome; 
riconoscere  se  una  raccolta  liquida  encistica  si  trovi  nella  grossezza  della 
parete  ovvero  nella  cavità.  In  generale  i tumori  della  parete  formano  al- 
Testerno  una  sporgenza  meglio  circoscritta,  meglio  localizzata,  meglio  valu- 
tabile al  tatto  di  quelli  della  cavità;  il  miglior  segno  però  è il  seguente: 
i tumori  della  cavità  addominale  seguono  il  movimento  dei  visceri,  si  ab- 
bassano, cioè,  nelle  profonde  inspirazioni  e risalgono  nelle  espirazioni,  fe- 
nomeno che  non  si  verifica  pei  tumori  della  parete.  Tuttavia,  quando  si 
stabilirono  delle  aderenze  colla  parete,  o nel  caso  che  questa  sia  molto  grossa, 
le  difficoltà  si  fanno  quasi  insuperabili. 

I muscoli  della  parete  laterale  dell’addome  sono  validi  espiratori,  che 
mantengono  sottoposti  ad  una  pressione  continua  i visceri  contenuti  nella 
cavità  addominale.  Da  ciò  risulta  che  basta  che  una  ferita  penetrante  abbia 
appena  una  certa  estensione,  perchè  i visceri  si  facciano  strada  attraverso  la 
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Lreccia  e formino  ernia  ali'esterno;  se  Ternia  è costituita  dall’ epiploon,  con- 
viene lasciare  quest’ultimo  nella  ferita  senza  tentare  di  ridurlo;  lo  si  potrà 
legare  ed  escidere  nel  caso  che  la  porzione  fuoruscita  fosse  considerevole. 
Quando  si  tratta  d’intestino,  se  ne  farà  la  riduzione  il  più  presto  possibile, 
sbrigliando  all’uopo  la  ferita  con  un  bisturi  bottonuto,  e si  cucirà  la  parete. 

La  parete  addominale,  attesa  la  sua  depressibilità,  sfugge  in  generale 
alle  contusioni  violente,  che  cagionano  talora  gravi  disordini  viscerali,  dei 
quali  avrò  occasione  di  discorrere,  quando  mi  farò  a studiare  la  cavità.  Ciò 
che  importa  di  ritenere  si  è che  in  seguito  ad  una  contusione  lo  stato  della 
parete  non  lascia  travedere  per  nulla  aU’esterno  lo  stato  dei  visceri,  e che 
con  una  parete  intatta  può  esistere  una  lesione  interna  mortale  (1). 

Gli  strati  che  costituiscono  la  porzione  mediana  della  parete  addomi- 
nale sono  molto  meno  numerosi  di  quelli  che  abbiamo  studiato  or  ora;  per 
converso,  le  aponeurosi  d’inserzione  dei  muscoli  vi  presentano  una  disposi- 
zione abbastanza  complicata.  La  pelle,  uno  strato  cellulo-adiposo  sotto-cu- 
taneo, un’aponeurosi  resistente  (foglietto  anteriore  della  guaina  del  grande 
retto  dell’addome)  il  muscolo  grande  retto,  e alfatto  in  basso  il  piccolo  mu- 
scolo piramidale,  una  seconda  aponeurosi  (foglietto  posteriore  della  guaina 
del  grande  retto),  il  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale  e il  peritoneo,  tali 
sono  gli  strati  che  si  osservano  ai  lati  della  linea  mediana. 

La  linea  mediana,  detta  linea  alba,  è ancora  più  semplice,  poiché  la 
pelle  e il  peritoneo  non  sono  altrimenti  separati  1’  una  dall’  altro  che  dagli 
strati  cellulo-adiposi  che  li  rivestono,  e da  una  lamina  fibrosa,  la  cui  con- 
tinuità è per  di  più  interrotta  qua  e là.  Su  questa  linea  cade  appunto  l’in- 
cisione nell’ovariotomia. 

La  pelle  è depressa  sotto  1’  appendice  xifoide  in  un  punto  indicato  col 
nome  di  scrobicolo  del  cuore,  fossetta  epigastrica;  altrettanto  avviene  in 
corrispondenza  dell’ombelico,  dove  presenta  la  cicatrice  ombelicale.  La  pelle, 
provvista  di  peli  nella  parte  inferiore,  in  vicinanza  del  monte  di  Venere, 
presenta  spesso  nelle  donne  incinte,  o in  quelle  che  partorirono,  un  deposito 
di  pigmento,  che  forma  una  linea  bruna  mediana,  verticale;  si  trova  però 
talora  questa  linea  anche  in  donne  che  non  hanno  mai  partorito. 

Lo  strato  sotto-cutaneo  ofire  a notare  nulla  di  speciale:  aderisce  lungo 
la  linea  mediana  alla  faccia  profonda  della  pelle  e alla  sottoposta  aponeu- 
rosi; quest’  aderenza  non  basta  però  ad  impedire  assolutamente  il  propagarsi 
delle  infiammazioni  e delle  raccolte  purulente  dall’una  all’altra  parte.  Questo 
strato  si  infiltra  di  grasso  contemporaneamente  a quello  della  porzione  la- 
terale, e non  contiene  che  pochissimi  vasi  sulla  linea  mediana,  onde  qui  si 
può  dividerlo  completamente  quasi  con  taglio  incruento. 


(1)  Un  uomo  soccombette  nella  mia  Sala  poco  dopo  aver  ricevuto  un  colpo  di  stantuffo  da  vaporiera 
aU’addorae.  11  mesenteriosi  trovava  estesamente  lacerato  e la  cavità  addominale  piena  di  sangue.  La  parete 
addominale  poi,  cui  dissecai  diligentemente  strato  per  strato,  non  presentava  la  più  lieve  traccia  di  con- 
tusione. 1 casi  di  questo  genere  non  sono  del  resto  molto  rari. 


APONEUROSI  DELLA  PARETE  ANTERO-LATERALE  DELL’aDDOME.  713 

Il  muscolo  grande  retto  dell’addome  è involto  da  una  guaina  fibrosa, 
resistente,  della  quale  dirò  fra  poco.  Il  muscolo  poi  è allungato,  per  sè  stesso 
depresso  dall’avanti  all’indietro,  molto  più  largo  in  alto  che  in  basso,  e steso 
verticalmente  dal  torace  al  pube.  Le  sue  fibre  sono  interrotte  da  intersezioni 
fibrose,  che  aderiscono  fortemente  alla  faccia  profonda  del  foglietto  anteriore 
della  guaina  del  muscolo  e in  niun  modo  al  foglietto  posteriore.  Queste  in- 
tersezioni, generalmente  in  numero  di  tre,  due  sopra  ed  una  sotto  l’ombelico, 
hanno  per  iscopo  di  riunire  fra  loro  i fasci  muscolari  e d’impedirne  lo  sma- 
gliamento,  specialmente  durante  la  gravidanza. 

I due  muscoli  retti  lasciano  fra  loro  sulla  linea  mediana  un  intervallo 
che  è la  linea  alba  la  quale  non  è già  una  semplice  linea  corrispondente 
all’intersezione  delle  aponeurosi,  come  sembrerebbe  indicarlo  il  suo  nome,  ma 
rappresenta  tutto  lo  spazio  compreso  fra  i margini  interni  di  ciascun  mu~ 
scolo  retto  (vedi  fig.  193  e 194).  Questo  spazio,  molto  stretto  in  basso  dove 
i margini  del  muscolo  sono  quasi  a contatto,  si  allarga  dal  basso  in  alto, 
dove  può  raggiungere  fino  i 2 o i 3 centimetri.  Varia  poi  secondo  gli  in- 
vidui,  ma  assume  specialmente  uno  sviluppo  considerevole  per  la  gravidanza, 
ed  è qualche  volta  tanto  larga  da  dar  luogo  ad  un  specie  di  sventramento. 
Per  rendersene  ragione  basta  invitare  un  individuo,  che  si  trovi  coricato,  a 
mettersi  a sedere  e ad  opporsi  nello  stesso  tempo  a questo  movimento;  allora 
ciascun  muscolo  retto  forma  una  corda  rigida  e si  avverte  distintamente 
l’allontanamento  dei  loro  margini  interni. 

I lobuli  adiposi  che  rivestono  il  peritoneo  alla  sua  faccia  esterna  si 
fanno  strada  talvolta  attraverso  le  piccole  aperture  romboidali  della  linea 
alba,  e producono  un  lipoma  della  linea  alba;  questo  tumore  può  deter- 
minare i fenomeni  dello  strozzamento  erniario,  e far  credere  ad  un  entero- 
cele;  la  diagnosi  è talvolta  in  sommo  grado  difficile  a stabilirsi.  Tuttavia, 
atteso  che  le  ernie  della  linea  alba  (fuori  della  zona  ombelicale)  sono  quasi 
sempre  lipomi,  e atteso,  d’altra  parte,  che  questi  lipomi  hanno  il  loro  pic- 
ciuolo immediatamente  a contatto  col  peritoneo,  non  converrebbe  operare  che 
nel  caso  in  cui  vi  si  fosse  indotti  da  complicazioni  molto  gravi. 

Aponeurosi  della  parete  antero-laterale  dell’addome. 

Per  formarsi  un  concetto  della  disposizione  generale  delle  aponeurosi 
dell’addome,  bisogna  studiarla  in  alcune  sezioni  orizzontali  della  parete,  si- 
mili a quelle  da  me  rappresentate  colla  più  scrupolosa  fedeltà  (fig.  193  e 
194).  Questa  disposizione  differisce  secondo  che  la  si  considera  sopra  o sotto 
l’ombelico. 

Sopra  V ombelico  (fig.  193).  — Le  aponeurosi  dell’  addome  si  incro- 
ciano dall’un  lato  all’altro  sulla  linea  mediana,  e formano  una  lamina  fibrosa 
che  costituisce  la  linea  alba;  supponiamole  muoversi  da  tale  punto.  In  cor- 
rispondenza del  margine  interno  di  ciascun  muscolo  retto  anteriore  questa 
lamina  si  divide  in  due  foglietti,  l’uno  anteriore,  l'altro  posteriore;  il  primo 
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passa  davanti  al  muscolo,  il  secondo  gli  trascorre  dietro,  componendogli 
OOSÎ  una  guaina  completa,  assai  solida,  chiamata  guaina  del  grande  retto 
dell’  addome.  Il  foglietto  anteriore  aderisce  tenacemente  al  muscolo  in 
corrispondenza  delle  sue  intersezioni  fibrose;  il  posteriore  non  gli  aderisce 
affatto.  Seguiamoli  uno  dopo  l’altro. 


Fig.  193.  — Sezione  orizzontale  della  parete  addominale  anteriore  condotta 
a 2 centimetri  sopita  Vomhelico. 


FA,  foglietto  anteriore  della  guaina  del  muscolo  grande  retto  (rosso).  — FB,  foglietto  posteriore 
della  guaina  del  muscolo  grande  retto  (rosso).  — GO,  aponeurosi  del  muscolo  grande  obliquo  (rosso).  — 
i.B,  linea  alba  (rosso),  — P,  pelle  — PE,  peritoneo  (linea  punteggiata).  — PO,  apeneurosi  del  muscolo 
])iccolo  obliquo  (rosso).  — T,  aponeurosi  del  muscolo  trasverso.  — TG,  tessuto  cellulare  sotto -cutaneo.  — 
VO,  vena  ombelicale. 

L’anteriore,  dopo  aver  coperto  i due  terzi  del  muscolo,  si  divide  in  due 
foglietti;  r uno,  superficiale  (GO),  giunto  alla  distanza  di  3 o 4 centimetri 
dal  margine  esterno  del  muscolo  retto,  dà  inserzione  alle  fibre  del  muscolo 
grande  obliquo,  di  cui  costituisce  l’aponeurosi  ; l’altro,  profondo,  si  porta  dietro 
il  precedente,  e va  quasi  subito  ad  unirsi  con  un  altro  foglietto,  del  quale 
vedremo  tosto  l’origine. 

Il  foglietto  posteriore  della  guaina  del  grande  retto  (FP),  copre  tutta 
la  faccia  posteriore  del  muscolo;  giunto  al  suo  margine  esterno,  si  comporta 
come  l’anteriore,  si  spartisce  e dà  origine  a due  foglietti:  l’uno,  superficiale, 
molto  corto,  si  unisce  quasi  subito  al  foglietto  profondo  prodotto  dalla  divi- 
sione del  foglietto  anteriore;  questi  due  foglietti  poi  riuniti  costituiscono  una 
forte  aponeurosi,  la  quale,  dopo  un  tratto  di  qualche  millimetro  soltanto,  dà 
inserzione  alle  fibre  del  piccolo  obliquo.  Tale  è appunto  l’aponeurosi  di  questo 
muscolo.  L’altro,  profondo,  continua  a portarsi  aH’infuori  e,  a 2 centimetri 
circa  dal  margine  esterno  del  muscolo,  offre  attacco  alle  fibre  del  muscolo 
trasverso,  del  quale  forma  1’  aponeurosi. 

Le  fibre  aponeurotiche  si  incrociano  da  un  lato  all’altro  sulla  linea  me- 
diana, di  modo  che  quelle  che  sono  davanti  al  muscolo  a destra,  gli  si  tro- 
vano dietro  a sinistra. 

Ho  studiato  l’aponeurosi  addominale  muovendo  dalla  linea  mediana;  basta 
però  dare  uno  sguardo  alle  figure  193  e 194  per  vedere  come  sarebbe  facile 
considerare  ciascun  muscolo  in  particolare,  e descrivere  il  modo  col  quale 
si  comporta  la  sua  aponeurosi  procedendo  dall'infuori  all’indentro. 

Sotto  V ombelico  (fig.  194).  — La  disposizione  delle  aponeurosi  addo- 
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■miiiaìi  è resa  abbastanza  complicata  dal  fatto  che  la  descrizione  precedente 
non  è applicabile  che  alla  porzione  sopra-ombelicale.  Dall’ombelico  in  giù, 
■infatti,  il  foglietto  posteriore  della  guaina  del  grande  retto  si  assottiglia, 
■e  si  trasforma  ben  presto  in  uno  strato  di  tessuto  cellulare.  Il  muscolo  ciò 
non  di  meno  non  rimane  privo  di  guaina , ma  questa  è formata  all’  in- 
dietro da  una  aponeurosi  indipendente,  la  fascia  traversalis,  che  va  ingros- 
■sandosi  dall’alto  al  basso. 

Poi  che  tale  fascia  non  dà  attacco  ai  muscoli,  come  si  comportano 
questi  ultimi  sotto  l’ombelico? 

' La  figura  194  ne  offre  un’idea  esatta.  Il  foglietto  anteriore  della  guaina 
del  grande  retto  si  divide  come  sopra  l'ombelico  in  due  lamine;  la  lamina 
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Fig.  194. — Sezione  orizzontale  della  parete  addo  ininale  anteriore  condotta  nella  regione 


sotto -ombelicale  ad  8 centimetri  sopra  il  pube. 

AO,  cordone  risultante  daU’obliterazione  delle  arterie  ombelicali.  — FA,  foglietto  anteriore  della 
sguaina  del  grande  retto  (rosso).  — FT,  fascia  trasversalis.  — GO,  aponeurosi  del  muscolo  grande  obliquo, 
grosso).  — LB,  linea  alba.  — 0,  uraco.  — ■ F,  pelle.  — PE,  peritoneo  (linea  punteggiata  nera).  — PO, 
muscolo  piccolo  obliquo.  — T,  muscolo  trasverso.  — TC,  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo. 

■superficiale,  molto  più  larga  di  quel  che  non  sia  sopra  1’  ombelico  , dà  in- 
serzione alle  fibre  del  grande  obliquo  e forma  l’aponeurosi  di  questo  mu- 
■scolo;  la  lamina  profonda  serve  d’attacco  comune  al  muscolo  piccolo  obliquo 
•e  al  trasverso.  Questo  ultimo  muscolo  e il  retto  anteriore  sono  adunque  co- 
perti nella  loro  faccia  profonda  dalla  fascia  trasversalis  , dietro  la  quale  si 
trovano  il  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale  e il  peritoneo. 

Vasi  e nervi  della  parete  antero-laterale. 

Le  arterie  della  parete  addominale  anteriore  procedono  da  fonti  molte- 
plici: dalla  mammaria  interna  in  alto;  dall’epigastrica  e dalla  sottocutanea 
addominale  in  basso;  dalle  ultime  intercostali,  dalle  lombari  e dalla  circon- 
flessa iliaca  all’esterno.  Conviene  notare  l’anastomosi  dell’epigastrica  e della 
mammaria  interna,  la  quale  concorre  a ristabilire  la  circolazione  nell’  arto 
inferiore,  dopo  la  legatura  delle  iliache  e dell’aorta.  La  direzione  e i rapporti 
deir  arteria  epigastrica  saranno  con  maggior  profitto  indicati  in  proposito 
del  canale  inguinale.  Quest’arteria  può  essere  offesa  in  una  ferita  della  pa- 
rete addominale,  e,  attesa  la  sua  vicinanza  al  peritoneo,  il  sangue  ha  mag- 
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gior  tendenza  a versarsi  nella  cavità  addominale,  che  non  all’esterno,  talché 
la  diagnosi  della  ferita  dell’arteria  riesce  molto  difficile. 

Le  vene  profonde  seguono  esattamente  il  decorso  delle  arterie;  altret- 
tanto non  avviene  delle  vene  superficiali:  queste,  molto  numerose,  si  ana- 
stomizzano  con  quelle  del  torace,  e subiscono  una  dilatazione  considerevole 
quando  esiste  un  ostacolo  alla  circolazione  della  vena  cava  ascendente. 

/ vasi  linfatici  si  dividono  parimenti  in  superficiali  e profondi.  I vasi 
profondi,  seguendo  il  decorso  delle  arterie  e delle  vene , vanno  a sboccare 
nei  gangli  iliaci  o lombari.  Dei  vasi  superficiali  quelli  che  nascono  sopra 
l’ombelico  vanno  ai  gangli  dell’  ascella , quelli  che  gli  nascono  sotto  finiscono 
ai  gangli  dell’inguine. 

I nervi  procedono  dalle  cinque  ultime  paia  intercostali  (vedi  fig.  122, 
p.  434)  e dai  due  rami  addomino-genitali  del  plesso  lombare. 

Questi  nervi,  posti  dapprima  profondamente,  decorrono  dall’indietro  ai- 
fi  avanti  fra  il  trasverso  e il  piccolo  obliquo,  indi  fra  questo  e fi  aponeu- 
rosi del  grande  obliquo;  giunti  al  margine  esterno  del  muscolo  grande  retto, 
forniscono  un  ramo  perforante  che  si  dirige  dall’indietro  all’avanti  per  distri- 
buirsi alla  pelle,  ed  un  ramo  che,  penetrando  nella  guaina  del  grande  retto, 
anima  questo  muscolo , e mette  capo  finalmente  nei  tegumenti  della  linea 
mediana. 

Esiste  un  vizio  di  conformazione  della  parete  addominale  che  consiste 
nell’assenza  di  una  porzione  della  regione  antero-laterale.  Si  ha  nello  stesso 
tempo  l’assenza  della  parete  anteriore  della  vescica,  e la  perdita  di  sostanza 
è sostituita  dalla  parete  posteriore  di  quest’organo;  da  ciò  risulta  che  l’orina 
è continuamente  versata  all’  esterno.  Tale  è V estro  fia  della  vescica. 

Nel  1858  studiai  il  modo  di  continuità  della  parete  vescicale  colla  pa- 
rete dell’  addome  , e constatai  che,  mentre  le  fibre  muscolari  della  vescica 
vengono  ad  attaccarsi  alle  aponeurosi  dell’addome,  la  mucosa  si  continua 
colla  pelle. 

Vennero  tentate,  con  ragione,  delle  operazioni  d’autoplastica  per  ripa- 
rare a questa  grave  infermità,  ma  finora  non  riuscirono  che  a risultati 
assai  incompleti. 

B.  — Dell’ombelico. 

Nei  primordi  della  vita  intra-uterina,  la  parete  addominale,  ampiamente 
aperta  in  avanti,  lascia  passare  la  maggior  parte  dei  visceri  addominali;  a 
poco  a poco  l’apertura  si  restringe,  i visceri  entrano  nell’addome,  e verso 
il  terzo  mese  della  vita  intra-uterina  non  resta  più  che  un  orifizio  per  il 
passaggio  della  vena  e delle  due  arterie  ombelicali.  I visceri , quando,  in 
conseguenza  d’un  arresto  di  sviluppo,  non  rientrano  nella  cavità  dell’addome, 
formano  alla  nascita  un  tumore,  coperto  dalla  membrana  amniotica  e costi- 
tuiscono V ernia  ombelicale  congenita,  cui  conviene  ben  distinguere  dal- 
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V ernia  dei  neonati,  in  quanto  che  quest’ ultima  è costituita  effettivamente 
dalla  fuoruscita  di  organi  entrati  nel  ventre  nel  tempo  normale. 

In  qual  modo  1’  anello  ombelicale,  che  si  era  ristretto  entro  la  cavità 
uterina,  si  dilata  di  nuovo  dopo  la  nascita  in  modo  da  lasciar  passare  l’in- 
testino? Riesce  diffìcile  trovarne  la  ragione,  tanto  più  che  non  tarda  in  ge- 
nerale a prodursi  un  lavorio  in  senso  inverso:  le  ernie  ombelicali  dei  bam- 
bini infatti  hanno  tendenza  alla  guarigione  spontanea.  Ecco  perchè  la  miglior 
cura  di  quest’  ernia  consiste  in  una  fasciatura  contentiva  con  una  semplice 
lista  di  cerotto  adesivo.  Ritengo  inutili  e perfìno  nocive  le  diverse  fascia- 
ture munite  di  cuscinetti,  i quali,  insinuandosi  nell’  anello,  impediscono  il 
restringimento  graduale  dell’orifìzio , e non  possono  così  che  ritardarne  la 
guarigione. 

È possibile  che  nel  momento  della  nascita  un  piccolissimo  tratto  d’in- 
testino si  trovi  ancora  nel  cordone  senza  essere  valutabile  all’  esterno.  Un 
ano  contro  natura  fu  talora  la  conseguenza  di  questa  disposizione,  quando 
la  legatura  del  cordone  venne  fatta  troppo  vicino  alla  parete  addominale: 
epperò  torna  più  conto  di  lasciar  sempre  qualche  centimetro  di  cordone  at- 
taccato all’  addome,  ciò  che  d’  altra  parte  non  ha  alcuna  importanza  sulla 
sua  caduta  defìnitiva:  alcuni  giorni  dopo  la  nascita,  infatti,  il  cordone  avviz- 
zisce, si  raggrinza,  annerisce  e si  distacca  sempre  nello  stesso  punto,  qua- 
lunque sia  il  luogo  nel  quale  si  è fatto  cadere  il  laccio. 

Per  ispiegare  la  caduta  del  cordone , Richet  invocò  l’ esistenza  di  uno 
sfìntere  ombelicale,  che  entrerebbe  in  azione  subito  dopo  la  nascita,  e colla 
costrizione  determinerebbe  la  cancrena  del  cordone.  Ecco  come  l’autore  spiega 
questo  fenomeno:  « Queste  fìbre  elastiche,  o,  per  parlar  più  chiaro,  queste 
fìbre  contrattili , che  circoscrivono  1’  apertura  ombelicale , costituiscono  un 
vero  sfìntere  ombelicale  stringendosi  insensibilmente  sopra  i vasi,  dopo  che 
questi  non  sono  più  percorsi  dalla  corrente  sanguigna,  e in  conseguenza  di 
questo  strozzamento  si  effettua  progressivamente  la  loro  sezione,  come  nel 
caso  di  una  legatura.  » 

Fatto  sta  che  la  caduta  si  effettua  per  1’  assenza  di  vasi  nel  cordone: 
questo  avvizzisce  e si  distacca  nel  punto  in  cui  fìniscono  i vasi. 

Nei  casi  di  esomfali  congeniti  dipendenti  da  un  arresto  di  sviluppo  della 
parete  addominale,  i visceri  fuorusciti  sono  in  parte  coperti  dall’  amnios: 
ora,  questa  membrana  incontra,  dopo  la  nascita,  la  stessa  sorte  del  cordone 
ombelicale,  cioè,  non  ricevendo  più  vasi,  si  mortifìca,  si  essicca  e cade  la- 
sciando a nudo  i visceri.  Una  membrana  granulosa  si  ordisce  rapidamente 
muovendo  dai  margini  della  pelle,  copre  i visceri,  e,  nei  casi  favorevoli,  il 
bambino  può  vivere , conservando  però  un’  ernia  spesso  molto  voluminosa , 
poiché  in  questi  esomfali  si  osservano  ordinariamente  il  fegato,  lo  stomaco, 
la  milza,  ecc. 

Dalla  caduta  del  cordone  risulta  una  cicatrice,  cicatrice  ombelicale^  om- 
belico, la  quale  comprende  la  pelle,  i vasi  ombelicali,  e il  peritoneo. 

L’apertura  cui  attraversano  i vasi  durante  la  vita  intra-uterina , cioè 
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l’anello  ombelicale;  la  cicatrice  ombelicale  consecutiva  alla  caduta  del  cor- 
done; la  porzione  delle  pareti  'addominali  immediatamente  contigua  all’  a- 
nello,  i cordoni  risultanti  daU’obliterazione  dei  vasi  ombelicali,  l’uraco  e il 
peritoneo,  tali  sono  le  parti  che  compongono  la  regione  dell' ombelico. 

L’uraco,  residuo  della  vescicola  allantoide,  è un  cordone  pieno  che  nel- 
l’immensa pluralità  dei  casi  non  comunica  più  colla  vescica:  questa  comu- 
nicazione può  nondimeno  persistere  ed  essere  l’origine  di  una  fìstola  ori- 
naria ombelicale.  Il  modo  di  obliterazione  dell’uraco  e dei  vasi  ombelicali 
venne  egregiamente  studiato  da  C.  Robin.  Immediatamente  dopo  la  nascita 
le  due  tonache  interne  dei  vasi  si  retraggono,  e ben  presto  la  cavità  del 
vaso  si  oblitera.  La  tunica  esterna  invece  si  ipertrofìzza  e si  trasforma  in 
una  specie  di  fìlarnento  legamentoso,  aderente  alla  cicatrice  ombelicale. 

Nel  neonato  F ombelico  si  trova  sotto  il  mezzo  del  corpo,  e ascende  a 
poco  a poco,  a misura  che»  gli  arti  inferiori  si  sviluppano;  nell’adulto  è posto 
notevolmente  sopra  la  parte  media  del  corpo  (1). 


(1)  Esistono  in  questo  proposito  delle  varietà  individuali  mollo  numerose,  e che  sono  in  rapporto, 
colla  differenza  di  lunghezza  degli  arti  inferiori.  Tuttavia  Tombelico  è posto  neH’aduIto  sensibilmente  sopra 
il  centro  del  corpo;  essendo  la  media  della  statura  in  13  individui  di  lm,67  la  cui  metà  è 83  cent,  e ^ 2, 
la  distanza  media  dalTombelico  al  vertice  del  capo  risultò  di  6i  centimetri,  vale  a dire  che  l’oinbelico  si 
trovava  a 20  centimetri  sopra  il  centro  del  corpo.  — Ecco  le  cifre  per  ciascun  indivilno; 

Distanza  del  ver. ice 

Statura  del  capo 

degli  individui  all’ombelico. 


lm,69 0,C3  cent. 

lm,f)9 0,61 

1m,71 0,66 

lm,74 0,67 

lm,36 0,61 

1m,67 0,611 

lm,76  0,68  1/2 

lm,68 0,62 

lm,69 ■ . 0,62  1/2 

lm,6? 0,63 

lm,37 0,62 

lm,67 0.67 

lm,63  0,65  J/2 


Media lm,67  Media 0,61 

L’ubicazione  precisa  deU’ombelico  rispetto  alla  parete  addominale  presenta  pure  delle  varietà  indi- 
viduali. Si  può  però  dire,  in  termini  generali,  che  esso  si  trova  press’ a poco  ad  eguale  distanza  dalla 
punta  dell’appendice  xifoide  e dal  margine  superiore  della  sinfisi  pubica.  — Ecco  alcune  misure: 


Distanza  dalla  punta  deH’appendice 
xifoide  al  margine  superiore 
della  sinfisi  pubica 


Distanza  dell’apice  dell’appendice 
xifoide  all’  ombelico. 


20  cent, 

30 

27 

29 

27 

23 

24 
33 

26  1/2 
39 


1 i cent. 


1 3 

I i 

11  1/2 

12 

II 

Il  1/2 
16 
11 
18 
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La  regione  deirombelico  presenta  una  faccia  cutanea  ed  una  faccia  pe- 
ritoneale. La  prima  è notevole  per  la  presenza  della  cicatrice  ombelicale; 
la  seconda  per  1’esistenza  di  quattro  cordoni  che  partono  da  essa.  L’uno  di 
questi  cordoni,  la  vena  ombelicale,  si  dirige  in  alto,  all’indietro  e a destra; 
gli  altri  tre  si  dirigono  in  basso:  l’uno  mediano  e 
verticale,  l’uraco  ; gli  ultimi  due  laterali  e obliqui, 
le  arterie  ombelicali. 

Studiamo  successivamente  e dall’avanti  all'in- 
dietro  le  diverse  parti  onde  si  compone  la  regione 
vale  a dire: 

1°  La  pelle; 

2®  L’anello  ombelicale;  il  suo  contorno  fibroso, 
i suoi  rapporti  coi  vasi  ombelicali; 

3^  Il  peritoneo. 

Lo  schema  rappresentato  dalla  figura  195  ne 
offre  un’idea  abbastanza  esatta. 

1. *^  Pelle.  — La  cicatrice  ombelicale  è ordi- 
nariamente depressa;  la  pelle  vi  è sottile  e fine. 

La  fascia  superficialis  e lo  strato  adiposo  sotto- 
cutaneo  si  fermano  al  contorno  dell’apertura  e for- 
mano un  cercine  circolare  attorno  alla  cicatrice. 

Questo  cercine  è talora  così  spiccato,  specialmente 
negli  individui  grassi,  da  nascondere  la  depressione 
ombelicale,  la  quale  si  trova  posta  sul  fondo  di  una 
specie  di  imbuto.  La  materia  sebacea  commista  a 
détritus  di  epidermide,  accumulandovisi , può  dar 
luogo  alla  formazione  di  veri  corpi  stranieri,  che 
determinano  un’infiammazione  eritematosa  e flem- 
monosa della  regione. 

In  certi  individui,  la  cui  parete  addominale  è 
ricca  di  tessuto  adiposo,  il  grasso  penetra  a poco 
a poco  nell’anello,  lo  dischiude,  lo  allarga,  distende 
la  pelle  e predispone  in  modo  speciale  all’enterocele.  L’ernia  può  restare  a 
lungo  formata  di  grasso,  ed  anche  per  sempre,  come  appunto  nel  caso  della 
donna,  della  quale  rappresento  l’ombelico  nella  figura  196;  ma  l’intestino  può 
in  un  dato  momento  penetrarvi,  e non  v’ è dubbio  che  in  ciò  stia  il  modo 
consueto  di  produzione  delle  ernie  ombelicali  deiradulto. 

Secondo  Richet,  1’  anello  ombelicale  sarebbe  rafforzato  alla  sua  faccia 
profonda  da  un  secondo  anello  fibroso,  rudimento  dello  sfintere  ombelicale 
descritto  da  questo  autore;  io  però  nelle  mie  dissezioni  non  lo  potei  trovare. 

2. ^  Anello  ombelicale.  — L’anello  ombelicale  è formato  a spese  delFa- 
poneurosi  che  costituisce  la  linea  alba.  Esso  si  restringe  talmente  dopo  la 
nascita,  che  a mala  pena  se  ne  avvertono  i contorni.  Lo  si  percepisce  tut- 
tavia ancora  nei  bambini  deprimendo  la  pelle,  ed  esso  si  fa  molto  marcato, 
e come  tagliente,  negli  individui  affetti  da  ernia  ombelicale. 


Fig.  195.  — Schema  che  rap- 
presenta la  regione  om- 
belicale in  una  sezione 
verticale  mediana  antero- 
posteriore. 

AP,  aponeuiosi  che  forma  la 
linea  a ba  (rosso).  — FS,  fascia 
superflcialis.  — G,  tessuto  cel- 
lulo-adiposo  solto-cutaneo.  — P, 
pelle.  — PE,  peritoneo  (linea 
punteggiata). 
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■ La  pelle  in  avanti  e il  peritoneo  all’indietro  aderiscono  intimamente  al 
contorno  di  quest’anello,  in  tuisa  che  al  suo  centro  queste  due  membrane 
si  trovano  a mutuo  contatto^  Epperò  questo  tratto  della  parete  addominale 
è d’una  estrema  sottigliezza,  la  quale  ci  viene  dimostrata  all’evidenza  quando, 
nell’ascite  ad  esempio,  il  liquido  distende  la  cicatrice  e la  spinge  innanzi.  Si 
comprende  come  1’  ombelico  possa  rompersi  spontaneamente  in  seguito  alla 
peritonite  purulenta,  come  negli  esempi  dati  da  Féréol  e Baizeau  ecc.  Vi  si 
osservano  pure  delle  fistole  orinarie,  delle  fistole  epatiche  (de  Lignerolles),  ecc. 

La  forma  dell’anello  ombelicale  è stata  paragonata  da  Blandin  a quella 
che  presenta  la  bocca  di  un  forno  colla  volta  in  alto  e la  parte  piana  in 
basso. 

Quali  sono  i rapporti  dei  vasi  ombelicali  coll' anello  ombelicale^  — In 
sui  primordi  della  vita  autonoma  i vasi  corrispondono  press’a  poco  al  centro 
dell’anello,  talché  allora,  ove  si  producesse  l’ernia  (ernia  dei  bambini),  l’in- 
testino penetra  nel  centro  della  cicati’ice  e si  trova  coperto  dai  vasi  ombe- 
licali, i quali,  divergendo,  impartiscono  aU’ernia,  quando  sia  voluminosa,  una 
forma  trilobata. 

Più  tardi,  le  arterie  ombelicali  e l’uraco,  esercitando  sulla  cicatrice 
una  azione  più  forte  di  quella  della  vena  ombelicale,  la  traggono  in  basso, 
talché  finalmente  i vasi  ombelicali,  o meglio  i cordoni  che  risultano  dalla 
loro  obliterazione,  non  corrispondono  più  al  centro  dell’  anello  ombelicale, 
ma  bensì  al  suo  margine  inferiore  (vedi  fig.  196);  il  margine  superiore  in- 
vece si  trova  libero  da  aderenze.  Di  qui  viene  che  1’  ernia  ombelicale  del- 
r adulto  non  esce  più  dal  centro  della  cicatrice,  fra  i tre  vasi  ombelicali, 
come  nel  bambino,  ma  sopra  la  vena  ombelicale  e dalla  parte  superiore  del- 
l’anello. Perciò  si  era  ritenuto  che  i visceri  si  impegnassero  attraverso  ad 
orifizi  posti  in  vicinanza  dell’ombelico,  ma  non  é vero:  essi  attraversano 
sempre  l’anello  ombelicale.  Certamente,  l’intestino  o l’epiploon  possono  farsi 
strada  attraverso  gli  orifizi  della  linea  alba,  come  lo  può  il  grasso,  ma  in 
questo  caso  non  si  tratta  più  di  una  vera  ernia  ombelicale. 

3.®  Peritoneo.  — Il  peritoneo  tappezza  la  faccia  posteriore  della  cica- 
trice ombelicale  e aderisce  intimamente  al  contorno  dell’anello,  specialmente 
alla  parte  inferiore.  Un’  po  più  su,  la  vena  ombelicale,  dirigendosi  all’indie- 
tro  e in  alto,  trae  seco  il  peritoneo,  che  le  forma  una  specie  di  legamento, 
chiamato  falce  della  vena  ombelicale.^  e le  impedisce  di  aderire  alla  parete. 
Il  peritoneo  è ordinariamente  separato  dalla  parte  superiore  dell’anello  per 
mezzo  di  uno  strato  cellulare  abbastanza  lasso,  in  grembo  al  quale  si  tro- 
vano dei  lobuli  adiposi,  che  occupano  lo  spazio  lasciato  libero  fra  la  vena 
ombelicale  e il  contorno  superiore  dell’anello. 

Non  v’é  dubbio  che  esiste  sempre  un  sacco  peritoneale  nelle  ernie  om- 
belicali: solamente  convien  ricordare  che  nel  centro  della  cicatrice  il  peri- 
toneo e la  pelle  aderiscono  per  lo  più  così  intimamente  l’uno  all’altra  da 
non  -poter  essere  separati:  epperò,  nell’operazione  deirernia  ombelicale  stroz- 
zata, quando  il  bisturi  cade  su  questo  punto,  cioè  sul  centro  del  tumore,  si 
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piiò  isolare  il  sacco  e si  giunge  immediatamente  a ridosso  dell’intestìno  : 
di  qui  l’asserzione  inesatta  che  l’ernia  ombelicale  manca  di  sacco.  Fatto 
si  è che  il  sacco  di  questa  ernia  differisce  da  quelli  deH’ernia  inguinale  e 
della  durale,  in  ciò  che  su  certi  punti  si  confonde  colla  faccia  profonda 


Fig.  196.  — Regione  ombelicale  vista  dalla  faccia  interna  in  donna 
affetta  da  ernia  ombelicale  adijgosa. 

AO,  anello  ombelicale.  — AR,  cordone  dell’arteria  ombelicale.  — DA,  muscolo  retto  anteriore.  — 
LB,  linea  alba.  — 0,  uraco.  — P,  peritoneo.  — VO,  cordone  della  vena  ombelicale. 

della  pelle,  e che  non  è dovunque  isolabile.  La  chelotomia  esterna, 
metodo  che  consiste  nel  ridurre  l’ernia  senza  aprire  il  sacco,  è adunque  qui 
di  applicazione  ben  difficile,  per  non  dire  impossibile,  salvo  che  non  si  fac- 
cia cadere  l’incisione  in  vicinanza  dell’anello  ombelicale,  in  un  punto  in  cui 

Tillaux.  — Anatomia  Topografica,  46 
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il  peritoneo  non  è aderente  alla  pelle.  D’ altra  parte  lo  strozzamento  si 
osserva  meno  spesso  neH’ernia  ombelicale  che  non  nelle  altre  ernie;  vi  si 
sviluppano  preferibilmente  delle  peritoniti  erniarie.  Per  questa  ragione  l*in- 
dicazione  di  operare,  nei  casi  di  strozzamento,  si  presenta  molto  più  di  raro 
per  le  ernie  ombelicali,  di  quel  che  non  sia  per  1’  ernia  inguinale  e per  la 
crurale.  Non  bisogna  tagliare  lungo  tutta  l’altezza  del  sacco,  ma  soltanto 
alla  sua  parte  superiore,  evitando  di  incidere  la  pelle  nel  punto  nel  quale 
aderisce  al  peritoneo  erniario.  Per  raggiungere  con  maggior  sicurezza  an- 
che questo  scopo,  C.  Périer  pratica  la  sua  incisione  esterna,  parallelamente 
alla  linea  alba,  ma  all’esterno  del  tumore  e a sinistra.  In  tutti  i casi  si 
sbriglierà  l’anello  in  alto  e un  po’  a sinistra. 

Dopo  l’operazione  tornerà  utile  cucire  i margini  dello  stesso  anello 
ombelicale,  addossando  il  peritoneo  come  si  fa  nell’ ovariotomia.  A questa 
precauzione  senza  dubbio  vado  debitore  di  un  felice  successo  ottenuto  nel- 
l’Ospitale Beaujon,  in  quanto  che  si  hanno  probabilità  molto  maggiori  di 
evitare  così  la  caduta  del  pus  nella  cavità  peritoneale. 

Prima  di  praticare  la  chelotomia,  conviene  tentare  il  taxis  nelle  stesse 
condizioni  che  per  le  altre  ernie,  poiché,  se  è vero  che  nelle  ernie  volumi- 
nose e inveterate  una  parte  del  contenuto  del  sacco  è irreducibile,  è vero 
del  pari  che  gli  accidenti  possono  essere  il  risultato  non  già  deU’infiamma- 
zione  di  queste  parti , ma  bensì  dell’  impegnarsi  di  una  nuova  ansa  inte- 
stinale, come  in  un  notevole  esempio  da  me  osservato,  in  un  collega,  la  cui 
ernia  si  strozzò  improvvisamente  nel  mio  gabinetto. 

Il  peritoneo,  come  abbiamo  detto,  è tenuto  lontano  dalla  parete  addo- 
minale per  mezzo  della  vena  ombelicale.  Esso  è talora  rinforzato , in  cor- 
rispondenza all’anello,  da  uno  strato  fibroso  esteso  dal  margine  interno  della 
guaina  dell’un  muscolo  retto  all’altro.  Richet  propose  di  chiamare  questo 
strato  fascia  omhilìcalis,  per  analogia  colla  fascia  trasversalis  ; tale  fa- 
scia però,  come  del  resto  fece  notare  lo  stesso  autore,  è ben  lontana  dal- 
r essere  costante;  per  conto  mio  aggiungo  che  la  sua  presenza  anzi  costi- 
tuisce una  rara  eccezione.  Secondo  le  recenti  indagini  di  Gauderon  , man- 
cherebbe 8 volte  su  IO.  Spingendo  più  in  là  le  somiglianze,  Richet  tentò 
di  stabilire  un  parallelo  fra  il  canale  ombelicale  e il  canale  inguinale; 
attratto  dal  suo  argomento,  ravvicinò  la  patogenesi  delle  ernie  dell’  una  e 
dell’altra  regione,  e ammise  delle  ernie  ombelicali  dirette  e indirette.  L’idea 
è ingegnosa,  riesce  però  facile  accertarsi  che  il  canale  ombelicale  è troppo 
virtuale  perchè  si  ammetta  l’opinione  dell’  autore.  Si  può  certamente  giun- 
gere a formare  un  canale  scollando  il  peritoneo  in  corrispondenza  della 
vena  ombelicale,  ma  si  tratta  sempre  di  un  canale  artificiale,  cui  non  per- 
corse mai  nessuna  ernia  ombelicale,  poiché  manca  l’apertura  superiore.  Come 
mai  si  impegnerebbe  l’ intestino  in  un  canale  che  non  presenta  nè  vano  nè 
aperture?  Non  si  potrebbe  adunque  ammettere  le  ernie  ombelicali  oblique. 
Poiché  le  ernie  ombelicali  si  verificano  specialmente  negli  individui  grassi, 
è probabile  che  le  bolle  adipose  sotto-peritoneali,  occupanti  la  parte  su- 
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periore  deH’anello,  collo  svilupparsi  distendano  quest’ultimo,  e che  rime- 
stino si  faccia  strada  direttamente  dietro  loro. 


Fig.  197.  — Ombelico  visto  dalla  sua  faccia  interna.  Falce  della  vena  ombelicale  (la 
parete  addominale  venne  distaccata  in  basso  e tenuta  sollevata). 

AO,  cordone  deH’arteria  ombelicale.  — C,  colon.  — E,  stomaco.  — F,  fegato.  — 0,  ombelico.  — 
OU,  uraco.  — RF,  legamento  falciforme  della  vena  ombelicale.  — VO,  vena  ombelicale. 

C.  — Regione  del  canale  inguinale. 

Indico  col  nome  di  regione  del  canale  inguinale  quel  tratto  della  parete 
antero-laterale  dell’addome  che  è limitato:  in  basso  dall’arcata  crurale,  in 
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alto  da  una  linea  fittizia  diretta  orizzontalmente  dalla  spina  iliaca  anteriore 
superiore  alla  linea  alba. 

Davanti  alla  regione  del  canale  inguinale  la  pelle  nulla  cifre  di  spe- 
ciale, degno  di  nota.  Alcuni  peli,  cui  conviene  radere  diligentemente  quando 
si  opera  un’ernia  inguinale,  la  coprono  in  basso  e all’  indentro.  Viene  fre- 
quentemente sollevata  negli  sforzi  di  espirazione,  atteso  che  la  parete  in- 
tera in  questo  tratto  è molto  più  cedevole  di  quel  che  non  sia  negli  altri 
punti;  donde  le  sporgenze  che  si  osservano  in  certi  individui  durante  la 
tosse.  In  corrispondenza  a questo  punto  metton  capo  gli  ascessi  della  fossa 
iliaca , sviluppatisi  nel  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale,  e qui  si  pratica 
del  pari  l’incisione  per  andare  in  cerca  dell’arteria  iliaca  esterna  e deir  epi- 
gastrica. 

Prima  di  descrivere  il  canale  inguinale  propriamente  detto,  è necessa- 
rio insistere  sulla  disposizione  del  peritoneo  che  gli  corrisponde;  in  esso  si 
osservano  tre  fossette  o depressioni,  che  hanno  una  grande  importanza  nella 
storia  dell’ernia  inguinale. 

Fossette  inguinali. 

Le  fossette,  in  numero  di  tre,  si  distinguono  in  esterna,  media  e in- 
terna. Sono  poste  in  una  linea  quasi  affatto  orizzontale;  tuttavia  la  fos- 
setta media  si  trova  leggermente  sotto  le  altre  due.  Le  fossette  sono  lon- 
tane dall’essere  egualmente  manifeste  in  tutti  gl’individui,  circostanza  che 
dipende  dalla  maggiore  o minore  sporgenza  che  fanno  sulla  parete  addomi- 
nale l’arteria  epigastrica  e il  cordone  delle  arterie  ombelicali. 

La  parete  addominale,  vista  dalla  sua  faccia  posteriore  nel  punto  nel 
quale  io  la  studio,  presenta  parecchi  cordoni  che  sollevano  il  peritoneo;  questi 
sono  dall’infuori  all’indentro  : l’arteria  epigastrica,  il  cordone  che  risulta  dal- 
l’oblitefazione  dell’arteria  ombelicale,  quindi  l’uraco  lungo  la  linea  mediana. 
Questi  cordoni,  molto  vicini  in  corrispondenza  all’ombelico,  divergono  in 
basso  e limitano  le  fossette  inguinali:  la  fossetta  esterna  è posta  esterna- 
mente all’arteria  epigastrica;  la  fossetta  media  si  trova  fra  quest’arteria  e 
il  cordone  delFarteria  ombelicale  ; la  fossetta  interna  fra  questo  stesso  cor- 
done e l’uraco,  o ciò,  che  torna  lo  stesso,  la  parte  più  elevata  della  vescica. 
Quest’ultima  fossetta  non  è adunque  visibile  che  nel  caso  in  cui  la  vescica 
non  sia  distesa. 

La  fossetta  interna,  che  corrisponde  allo  spazio  che  divide  la  sinfisi 
dalla  spina  del  pube,  venne  anche  per  questa  ragione  indicata  col  nome  di 
fossetta  sopra-pubica. 

La  fossetta  esterna  differisce  dalle  altre  due  in  ciò  che  vi  si  scorgono 
per  trasparenza  sotto  il  peritoneo,  e sollevando  leggermente  questa  membrana, 
gli  elementi  del  cordone  spermatico,  e in  particolare  il  canale  deferente  e 
l’arteria  spermatica.  Questi  organi  occupano  la  parte  inferiore  e interna 
della  fossetta,  di  maniera  che  riesce  facile  comprendere  a priori  come, 
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Fig.  198.  — Fossette  inguinali  (uomo  adulto,  dimensioni  naturali). 

AO.  cordone  dell'arteria  ombelicale.  — A E,  arteria  epigastrica.  — AS,  arteria  spermatica,  — CO, 
canale  d;ferente.  — EE,  fossetta  inguinale  esterna.  — FI,  f>ssetta  inguinale  interna.  — KM,  fossetta  in- 
gninale  media.  — 0,  uraco.  — OM,  ombelico.  — V,  vescica. 
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se  un’ansa  intestinale  s’impegna  attraverso  quest’orifìzio,  il  cordone  sper- 
matico abbia  a trovarsi  necessariamente  sotto  Ternia  ed  alla  sua  parte  interna. 
In  caso  di  strozzamento,  in  questa  varietà  d’ernia  non  si  dovrà  dunque  mai 
sbrigliare  nè  in  ba'sso,  nè  all’indentro,  per  non  correre  pericolo  di  ledere  il 
cordone  spermatico.  Un’  altra  ragione,  della  quale  riparlerò  più  avanti,  la 
presenza  cioè  dell’arteria  epigastrica  al  lato  interno  del  colletto  del  sacco, 
impedisce  ancora  lo  sbrigliamento  aU’indentro. 

Attesa  la  minore  resistenza  offerta  dalla  parete  addominale  in  corri- 
spondenza delle  fossette,  i visceri,  facendo  sforzo,  si  aprono  la  via  per  la 
più  in  questo  luogo  per  far  ernia  aU’esterno. 

Quando  un  viscere  (che  è quasi  sempre  1’  intestino  tenue)  esce  dalla 
cavità  addominale  da  una  delle  tre  fossette  sopraccennate,  si  ha  quell’alte- 
razione a cui  si  dà  il  nome  di  ernia  inguinale.  Esistono  adunque  tre  grandi 
varietà  di  ernia  inguinale,  indicate,  come  le  fossette  attraverso  le  quali  si 
impegnano,  coi  nomi  seguenti:  ernia  inguinale  esterna,  ernia  inguinale 
media,  ernia  inguinale  interna  o sopra-pubica.  A norma  della  via  cui  se- 
gue ulteriormente  l’intestino  per  portarsi  sotto  la  pelle,  dopo  aver  varcata 
la  barriera  peritoneale,  si  aggiunsero  a queste  denominazioni  i nomi  di: 
obliqua  esterna,  diretta,  obliqua  interna,  il  che  ci  verrà  messo  in  chiaro 
dallo  studio  del  canale  inguinale. 

Uno  sguardo  dato  alla  fìgura  198  farà  comprendere  i più  importanti 
rapporti  del  colletto  erniario  nelle  tre  varietà  deH’ernia  inguinale.  Nell’er- 
nia inguinale  esterna,  il  colletto  corrisponde  all’indentro  e in  basso  al  cor- 
done spermatico  e all’arteria  epigastrica  : in  questa  specie  di  ernia  non  bi- 
sogna adunque  mai  sbrigliare  nè  all’indentro  nè  in  basso.  Nell’ernia  media, 
l’arteria  epigastrica  corrisponde  alla  parte  esterna  del  colletto  del  sacco  : non 
conviene  adunque  mai  sbrigliare  all’infuori.  L’ernia  interna  o sopra-pubica 
costituisce  una  specie  estremamente  rara  ; inoltre  è difficile,  per  non  dire 
impossibile,  distinguerla  dall’  ernia  diretta  o media,  talché,  effettivamente 
nella  pratica,  non  si  possono  ammettere  che  due  grandi  specie  di  ernia  in- 
guinale, l’esterna  e l’interna,  delle  quali  la  prima  si  trova  all’esterno,  la  se- 
conda all’interno  delEarteria  epigastrica. 

Il  colletto  del  sacco  si  trova  adunque  in  rapporto  sui  lati,  in  ciascuna 
varietà  di  ernia  inguinale,  con  organi  cui  è indispensabile  rispettare.  Ciò 
tornerebbe  facile,  se  la  diagnosi  fosse  fatta  con  esattezza:  questa  diagnosi  però, 
possibile  per  un’ernia  recente,  diviene  ben  presto  impossibile.  Infatti,  le  duo 
aperture  del  canale  inguinale  non  tardano  a ravvicinarsi  1’  una  all’altra,  ü 
canale  scompare  e le  aperture  finiscono  col  confondersi,  tanto  che  in  un’ernia 
di  antica  data  i visceri  sembrano  uscire  direttamente  dalla  cavità  addomi- 
nale. Quando  un’ernia  è facilmente  riducibile,  quando  V anello  molto  largo 
permette  Eintroduzione  del  dito,  si  possono  a rigore  avvertire  le  pulsazioni 
dell’arteria  epigastrica;  ma  questa  esplorazione  non  è più  possibile  quando 
l’ernia  è strozzata,  ed  in  questo  caso  solamente  potrebbe  procurare  dello 
preziose  indicazioni.  Altrettanto  dirò  della  sede  del  cordone  spermatico,  corno 
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criterio  di  diagnosi.  Questo  cordone,  che  è posto  aH’interno  del  colletto  del 
sacco  nell’  ernia  esterna,  nell’  ernia  interna  si  trova  all’  esterno  : se  si 
tratta  però  di  un’ernia  antica  le  parti  costituenti  il  cordone  sono  spesso 
sparpagliate  e difficili  a riconoscersi  quando  T ernia  è riducibile;  a maggior 
ragione  questa  ricerca  diviene  presso  che  impossibile  quando  l’ernia  è stroz- 
zata. 

L’ernia  interna  discende  meno  facilmente  nello  scroto  dell’esterna,  e ri- 
mane così  più  a lungo  allo  stato  di  bubonocele.  In  questo  stadio  la  dia- 
gnosi può  essere  stabilita,  se  l’ernia  è recente,  pel  fatto  che  il  tumore, 
mentre  nell’ernia  esterna  ha  il  suo  grand’asse  obliquo  in  basso  e all’indentro, 
nell’ernia  interna  lo  ha  invece  verticale,  e in  pari  tempo  è più  vicina  alla 
linea  mediana:  ma,  lo  ripeto,  quando  i due  anelli  si  sono  confusi  in  un  solo, 
qualsiasi  diagnosi  differenziale  diviene  impossibile.  Non  vi  è adunque  alcun 
segno  in  un’ernia  inguinale  antica,  che  possa  far  distinguere  con  sicurezza 
se  l’intestino  si  è primitivamente  fatto  strada  attraverso  la  fossetta  esterna, 
oppure  attraverso  le  fossette  interne,  e non  si  sa  mai,  quando  un’  ernia  di 
questo  genere  si  strozza,  a qual  lato  del  sacco  corrisponda  l’arteria  epi- 
gastrica. 

Le  disposizioni  anatomiche  ci  permettono  tuttavia  di  toglierci  d’imba- 
razzo. Si  può  infatti  constatare  che,  se  le  fossette  inguinali  presentano  in 
basso  e sui  lati  dei  rapporti  importanti,  non  è a dirsi  altrettanto  in  alto; 
esse  in  questa  direzione  sono  semplicemente  limitate,  dai  vari  strati  assotti- 
gliati della  parete  addominale,  talché  nelle  tre  specie  di  ernia  inguinale,  lo 
sbrigliamento  può  impunemente  essere  praticato  in  alto,  come  d'altra  parte 
fecero  Scarpa,  Dupuytren,  Boyer,  ecc. 

Risulta'  adunque:  1.®  dalla  posizione  dell’arteria  epigastrica  e del  cordone 
spermatico  in  uno  dei  lati  del  sacco  nell’  ernia  inguinale  (all’  indentro 
se  l’ernia  è esterna;  all’infuori,  se  è interna);  2.^  dall’  impossibilità  in  cui 
ci  troviamo,  nella  maggior  parte  dei  casi,  di  stabilire  la  diagnosi  differen- 
ziale fra  le  due  specie  di  ernia  inguinale;  3.®  dall’assenza  di  organi  impor- 
tanti alla  parte  superiore  del  colletto  del  sacco  in  queste  due  specie,  ri- 
sulta, dico,  da  questi  tre  dati,  che,  nelVernia  inguinale  strozzata  lo  sbri- 
gliamento deve  farsi  direttamente  in  alto. 

Indicherò  più  avanti  come  convenga  operare  lo  sbrigliamento. 

Le  fossette  inguinali  corrispondono  alle  due  aperture  d’  un  canale,  che 
attraversa  obliquamente  la  regione,  il  canale  inguinale,  la  cui  storia  è in- 
timamente collegata  a quella  delle  fossette. 

Canale  inguinale. 

La  regione  del  canale  inguinale,  considerata  dal  punto  di  vista  della 
sovrapposizione  degli  strati  che  la  costituiscono,  dalla  pelle  verso  il  peritoneo, 
presenta  una  disposizione  simile  a quella  da  me  indicata  precedentemente: 
è adunque  inutile  riparlarne.  La  differenza  sta  in  ciò  che  questi  strati 
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sono  obliquamente  attraversati  dal  cordone  spermatico  neU’uomo  e dal  lega- 
mento rotondo  dell’  utero  nella  donna.  Laonde  risulta  la  formazione  di  un 
tragitto,  di  una  specie  di  canale  virtuale,  al  quale  si  diede  il  nome  di  ca- 
nale inguinale.  Parrebbe  razionale  studiare  col  canale  inguinale  gli  organi  ivi 
racchiusi;  tuttavia  stimo  più  utile  di  non  scindere  lo  studio  importante  del  cor- 
done spermatico,  e di  descriver  questo  più  tardi  cogli  organi  genitali  come  una 
regione  speciale.  Il  canale  inguinale  presenta  un’importanza  di  primo  ordine, 
poiché  i visceri,  seguendo  per  lo  più  il  suo  decorso,  escono  dalla  cavità 
addominale  sempre  attraverso  le  sue  aperture,  per  costituire  1’  ernia  in- 
guinale. 

Il  canale  inguinale,  posto  immediatamente  sopra  l’arcata  crurale,  è di- 
retto obliquamente  dall’alto  in  basso,  dail’infuori  aU’indentro,  e dall’indietro 
all’avanti.  Esso,  molto  più  largo,  ma  alquanto  meno  lungo  nell’uomo,  di  quel 
che  non  sia  nella  donna,  presenta  delle  varietà  individuali  numerose,  che 
favoriscono  più  o meno  la  formazione  delle  ernie.  Queste  varietà  si  riferi- 
scono principalmente  all’apertura  inferiore  del  canale,  la  cui  descrizione  ha 
dato  tanto  da  pensare  agli  anatomici  dell’epoca  nostra.  Aggiungo  che  questo 
tratto  della  parete  addominale  presenta  d’altra  parte  delle  varietà  infinite 
nel  numero,  nella  forza  e perfino  nella  disposizione  dei  piani  fibrosi  che 
concorrono  alla  sua  composizione  (ce  ne  possiame  assicurare  confrontando  le 
figure  199  e 201):  di  qui  la  diversità  delle  descrizioni,  e anche  l’oscurità  che 
si  trova  in  alcune  di  esse. 

Nondimeno  è possibile  offrire  uno  studio  di  questa  regione,  che  risponda 
alla  gran  maggioranza  dei  casi,  che  sia  in  armonia  con  ciò  che  ci  insegna 
la  clinica,  e che  ci  faccia  comprendere  il  modo  di  produzione  delle  ernie 
inguinali,  non  chè  la  cura  che  conviene  attuare. 

Il  canale  inguinale  offre  a considerare  due  aperture  e un  tragitto  : l’una 
delle  aperture  è superficiale,  cutanea;  l’altra  è profonda,  peritoneale.  L’aper- 
tura cutanea  viene  per  lo  più  indicata  col  nome  di  orifizio  esterno,  di  anello 
esterno,  espressione  impropria,  poiché  in  ultima  analisi  é più  vicina  dell’altra 
alla  linea  mediana  del  corpo.  Le  espressioni  di  superiore  e inferiore  sono 
più  esatte.  Studierò  adunque  successivamente  Tapertura  inferiore  o cutanea, 
l’apertura  superiore  o peritoneale,  e il  tragitto  del  canale  inguinale. 

If  Apertura  inferiore  o cutanea  (fig.  199).  — Questa  apertura  presenta 
una  forma  ellittica  col  grande  diametro  diretto  obliquamente  in  basso  e al- 
l’indentro.  La  sua  altezza  é in  media  da  2 a 2 centimetri  e sua  lar- 

ghezza é la  metà. 

Risulta  essenzialmente  composta  da  due  fasci  di  fibre  provenienti  dal- 
l’aponeurosi del  grande  obliquo  dell’addome.  Questi  fasci,  contigui  in  origine, 
si  allontanano  l’ujio  dall’altro,  in  modo  da  formare  due  pilastri,  che  vanno 
a fissarsi  solidamente  al  pube.  I due  pilastri,  scostandosi,  limitano  un  in- 
tervallo triangolare,  il  cui  apice  é esterno  e superiore;  esso  viene  tra- 
sformato in  un’  apertura  ellittica  per  1’  aggiunta  di  fibre , la  cui  disposi- 
zione varia  all’  infinito , ma  che  tendono  sempre  a collegare  fra  loro  i due 
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pilastri,  ad  impedirne  l’allontanamento,  a chiudere  in  alto  l’apertura,  a co- 
stituire, in  una  parola,  l’anello  inguinale. 

Queste  ultime  fibre  ricevettero  diversi  nomi,  secondo  Taspetto  col  quale 
si  presentarono  agli  anatomici.  Winslow  le  chiamava  fibre  collaterali;  A. 


Fig  199  — Apertara  inferiore  del  canale  inguinale  ; anello  crurale. 

AG,  anello  crurale.  — AF,  arteria  femorale.  — AGO,  aponeurosi  del  muscolo  grande  obliquo.  — 
AP,  aponeurosi  petlinea.  — lilP,  legamento  ileo-pettineo  o fascia  iliaca.  — C , muscolo  sartorio.  — FP, 
arteria  femorale  profonda.  — GP  , ganglio  linfatico  profondo  che  occupa  1’  anello  crurale.  — LP  , lega- 
mento di  Palloppio.  — LF,  legamento  di  Gimhernat-  — NG,  nervo  crurale  — 01,  orifizio  inferiore  del 
Pianale  inguinale.  — OS,  orifizio  superiore  del  canale  inguinale  (in  punteggiatura).  — P,  muscolo  pettineo. 
— PE,  pilastro  esterno  dell’anello.  — PI,  pilastro  interno  dell’anello.  — PP,  pilastro  posteriore  o lega- 
mento di  Colles.  — PS,  muscolo  psoas  iliaco.  — VF,  vena  femorale. 

Cooper  accenna  a fibre  trasverse,  poscia  a strisce  d'  aggiunta  (bandes  ad- 
ditionnelles) incrocianti  tutte  ad  angolo  retto  la  direzione  delle  fibre  dei 
pilastri.  In  Inghilterra  si  chiamano  ancora  fascia  inter columnaris.  Per 
J.  Cloquet  sono  fibre  a direzione  trasversale.  Thompson  le  aveva  indicate 
col  nome  di  fascia pettineo-obliqua,  di  fascia  pettineo-linea  alba,  q Velpeau 
le  chiamava  più  semplicemente  fibre  in  croce  di  S.  Andrea.  L’espressione 
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di  fibre  ardformi,  oggi  generalmente  adoperata,  parmi  meglio  loro  convenga 
(fig.  201). 

Thompson,  appoggiato  alla  proprie  ricerche  anatomiche,  ritenne  che 
lo  strozzamento  nell’ernia  inguinale  esterna  fosse  dovuto  all’azione  di  queste 
fibre  in  croce,  e pensò  d’allora  in  poi  a distenderle,  introducendo  il  pollice 
tra  queste  fibre  e il  colletto  del  sacco,  a modificare  così  la  forma  deU’anello 
rendendolo  circolare,  e a permettere  la  riduzione  dell’intestino  senza  ricor- 
rere allo  sbrigliamento. 

Questa  manualità,  alquanto  modificata,  venne  ripetuta  alcuni  anni  dopo 
con  buona  riuscita  da  Seutin;  a me  però  sembra  di  difficile  applicazione,  e 
non  conviene  che  ad  un  numero  limitato  di  casi,  a quelli  nei  quali  lo  stroz- 
zamento è determinato  daU’anello  e non  dal  colletto  del  sacco.  D’altra  parte 
non  si  incontra  alcun  inconveniente  col  tentarla,  nello  stesso  modo  che 
nella  erniotomia  si  può  cercare  di  sbrigliare  1’  anello  prima  di  aprire  il 
sacco. 

Checché  ne  sia,  queste  fibre  sono  talora  molto  resistenti  ; possono  essere 
per  contrario  tanto  sottili  da  far  sì  che  i pilastri,  come  fece  notare  J.  Cloquet, 
si  allontanino  molto  in  alto.  Si  comprende  quanto  una  simile  disposizione 
costituisca  una  condizione  favorevole  alla  formazione  delle  ernie,  e faciliti 
quella  specie  di  sventramento  da  me  più  sopra  accennato.  Riesce  d’altra  parte 
molto  facile  accertarsi  della  resitenza  delle  fibre  arciformi  nel  vivo  coll’  infos- 
sare a dito  di  guanto  i tegumenti  dello  scroto  verso  il  canale  e coll’ intro- 
durre il  polpastrello  dell’indice  nelFanello.  Ci  rendiamo  così  facilmente  ragione, 
molto  meglio  che  nello  stesso  cadavere,  delle  numerose  varietà  individuali 
cui  presenta  quest’apertura,  per  ciò  che  riguarda  le  sue  dimensioni  e la  re- 
sistenza del  suo  contorno. 

I pilastri  che  circoscrivono  l’apertura  cutanea  del  canale  inguinale  sono 
in  numero  di  tre:  i due  che  ho  già  menzionati,  distinti  in  inferiore  e su- 
periore, ed  un  terzo  posto  in  un  piano  profondo,  indicato  da  Colles  col  nome 
di  legamento  inguinale  triangolare,  più  generalmente  conosciuto  sotto  il 
nome  di  pilastro  posteriore  o legamento  di  Colles. 

II  pilastro  esterno,  leggermente  concavo  in  alto,  si  attacca  solidamente 
alla  spina  del  pube  e manda  alcune  fibre  davanti  alla  sinfisi.  Il  pilastro 
interno,  più  largo,  si  porta  davanti  alla  sinfisi  e vi  si  inserisce,  incrociando 
le  sue  fibre  con  quelle  del  pilastro  corrispondente  del  lato  opposto. 

Da  questa  inserzione  dei  pilastri  risulta  che  la  parte  inferiore  dell’a- 
nello corrisponde  al  tratto  del  pube  compreso  tra  la  spina  e la  sinfisi;  se 
non  che,  per  essere  questa  parte  occupata  realmente  dal  pilastro  poste- 
riore, si  può  dire  che  l’orifizio  inguinale  inferiore  cominci  in  basso  soltanto 
dalla  spina  pubica,  per  prolungarsi  2 centimetri  e V2  ^ ^ all’ esterno. 

Il  pilastro  posteriore  o legamento  di  Colles  (PP,  fig.  199)  è posto  in 
un  piano  più  profondo  di  quello  degli  altri  due,  e si  scorge  nell’intervallo 
che  risulta  dal  loro  allontanamento  ; le  fibre  aponeurotiche,  che  lo  costitui- 
scono, provengono  dall’aponeurosi  del  grande  obliquo  del  lato  opposto  e pos- 
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sono  essere  seguite  fino  alla  linea  alba.  Queste  fibre  hanno  una  direzione 
obliqua  in  basso  e aU’esterno,  perpendicolare,  cioè,  a quella  delle  fibre  che 
formano  gli  altri  due  pilastri,  e si  fissano  in  basso  al  corpo  e alla  spina 
del  pube;  una  parte  delle  fibre  passa  dietro  il  pilastro  esterno,  per  conti- 
nuarsi coll’aponeurosi  del  muscolo  pettineo,  nonché  col  legamento  di  Gim- 
bernat.  Il  legamento  di  Colles  è triangolare  e presenta  un  margine  libero 
concavo  aH’esterno  verso  l’orifizio  inguinale.  Conformemente  a questa  de- 
scrizione ed  esaminando  la  fig.  199,  si  può  constatare  come  ci  sia  una  somi- 
glianza abbastanza  grande,  in  quanto  a forma,  fra  il  legamento  di  Colles 
e il  legamento  di  Gimbernat  ; sembra  che  il  primo  rappresenti  nell’anello  in- 
guinale ciò  che  il  secondo  rappresenta  nell’anello  crurale.  Non  deve  adunque 
recar  meraviglia  se,  per  la  stessa  ragione  che  il  margine  esterno  tagliente 
del  legamento  di  Gimbernat  produce  lo  strozzamento  neìl’ernia  crurale,  si 
tentò  di  dare  al  legamento  di  Colles  una  attribuzione  consimile,  considerando 
pure  il  suo  margine  esterno  tagliente  come  la  causa  essenziale  di  strozza- 
mento nell’ernia  inguinale  diretta. 

Ma  l’analogia  non  è che  apparente,  e ci  formeremmo  un’idea  inesatta 
del  legamento  di  Colles,  riferendoci  esclusivamente  al  disegno,  senza  esa- 
minarlo nel  vivo.  Lungi  dal  formare  una  briglia  validamente  tesa  fra  i due 
piani  fibrosi  che  gli  danno  inserzione,  come  appunto  avviene  pel  legamento 
di  Gimbernat,  il  legamento  di  Colles,  applicato  com’  è al  pube,  non  è per 
nulla  teso,  anzi  richiede  di  essere  sollevato  perchè  s’  abbia  a vederlo  così 
distintamente  come  io  lo  rappresentai. 

Senza  voler  pretendere  che  questo  legamento  non  contribuisca  mai  a 
produrre  lo  strozzamento  dell’ernia  inguinale  diretta,  ritengo  vi  debba  pren- 
dere pochissima  parte. 

Dalla  cinconferenza  dell’  orifizio  esterno  si  stacca  una  tela  cellulosa 
sottile,  prolungamento  della  guaina  del  muscolo  grande  obliquo.  Questa  tela 
accompagna  il  cordone,  ricoprendolo,  fino  nello  scroto,  e forma  uno  degli 
involucri  dell’ernia  inguinale.  Essa  poi  non  impedisce  che  si  possa  sentire 
nel  vivo  col  dito  il  contorno  dell’anello. 

La  parte  più  interna  di  quest’apertura,  quella  che  è chiusa  dal  lega- 
mento di  Colles,  corrisponde  alla  fossetta  interna  o sopra-pubica;  il  tratto 
più  esterno,  cioè  Torifizio  propriamente  detto,  corrisponde  alla  fossetta  media. 
Da  ciò  risulta  che  un’ansa  intestinale,  qualora  si  faccia  strada  attraverso 
la  fossetta  interna,  non  potrà  giungere  all’orifizio  esterno,  che  è il  punto  di 
convegno  delle  tre  specie  di  ernia  inguinale,  se  non  dopo  aver  percorso  un 
tragitto  obliquo  in  basso  e all’infuori.  Per  questa  ^ragione  Velpeau  indicò 
quest’ernia,  la  quale  del  resto  è molto  rara,  col  nome  di  inguinale  obliqua 
interna.  La  diagnosi  di  tale  ernia,  se  a rigore  è possibile  in  principio,  attesa 
la  direzione  del  tumore,  diviene  ben  presto  impossibile,  talché,  dal  punto  di 
vista  della  pratica,  si  può  prescindere  da  questa  specie,  e confonderla  col- 
l’ernia diretta. 

Un  viscere,  quando  sfugge  dalla  fossetta  media,  segue,  per  arrivare 
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aU’orifîzio  cutaneo,  un  tragitto  diretto  dall’indietro  all’avanti,  donde  il  nome 
di  ernia  diretta  dato  a questa  specie.  Se  si  considera  che  la  parete  addomi- 
nale presenta  in  corrispondenza  alla  fos- 
setta media  la  sua  minor  resistenza,  poi- 
ché quivi  manca  dei  propri  elementi  più 
solidi  (aponeurosi  del  grande  obliquo,  mu- 
scolo piccolo  obliquo  e trasverso)  si  sarà 
indotti  a credere  che  tale  sia  il  luogo  di 
elezione  delle  ernie  inguinali.  Ma  ciò  non 
è:  malgrado  la  dirittura  e la  brevità  del 
tragitto  da  percorrere,  quantunque  l’inte- 
stino non  debba  spingere  davanti  a sé  che 
il  peritoneo,  la  fascia  propria  e la  fascia 
trasversalis,  che  costituiscono  assieme  uno 
strato  ben  sottile,  1’ ernia  diretta  è infi- 
nitamente più  rara  delbernia  indiretta. 

Per  spiegare  questo  fatto  in  appa- 
renza contradittorio,  convien  notare  come 
la  maggior  parte  delle  ernie  inguinali 
esterne  datino  dall’infanzia  o dall'età  gio- 
vanile, quando  persisteva  un  tratto  del 
canale  vagino-peritoneale;  un’ ernia  in- 
guinale, allorché  si  manifesta  in  un’  età 
avanzata,  é quasi  sempre  diretta  o interna. 

L’anello  esterno  presenta  delle  modi- 
ficazioni fisiologiche  importanti.  Senza  am- 
mettere con  Thompson  che  la  contrazione 
dei  muscoli  grandi  obliqui  dell’  addome 
possa  determinare  uno  strozzamento  spa- 
smodico dell’ intestino,  il  che,  da  quanto 
so,  non  venne  mai  constatato,  é però 
certo  che  la  contrazione  di  questi  mu- 
scoli tende  i pilastri  dell’  anello  esterno, 
li  avvicina  l’uno  all’altro,  e restringe  cosi 
r occhiello  cui  circoscrivono.  Il  rilassa- 
mento di  questi  muscoli  dà  invece  all’a- 
nello la  sua  massima  larghezza.  Qualsiasi 
posizione,  che  richiede  la  contrazione  dei 
muscoli  addominali,  restringe  1’  anello.  I 
movimenti  dell’  arto  inferiore  che  meglio 
concorrono  a chiudere  1’  anello  sono  1’  e- 
stensione  e l’adduzione;  in  tale  posizione 
necessita  adunque  collocare  i malati  dopo  l’operazione  dell’ernia  strozzata. 

I movimenti,  che  più  valgono  ad  aprire  l’anello,  come  fece  notare 


Fig.  200.  — Sezione  verticale  antero- 
posteriore  della  parete  addominale 
fatta  alla  metà  del  canale  ingui- 
nale. 

Al),  arteria  deferenziale. — AF,  arteria  fu- 
nicolare. — AG,  ramo  del  nervo  addomino-ge- 
nitale.  — AGO,  aponeurosi  del  muscolo  grande 
obliquo  (rosso).  — AS,  arteria  spermatica.  — 
CD,  canale  deferente.  — I’  L,  aponeurosi  fascia- 
lata. — KT,  fascia  trasversalis.  — GG,  ramo  del 
■nervo  genito -crurale.  — I*,  peritoneo  (punteg- 
giato). — PO , muscolo  piccolo  obliquo.  — T, 
muscolo  trasverso. 
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Malgaigne,  sono  la  flessione  e l’abduzione  della  coscia;  epperò,  quando  si 
pratica  il  taxis,  l'arto  inferiore  deve  essere  posto  in  fle*ssione  e in  abduzione. 
Questa  posizione  è pure  quella  che  bisogna  dare  al  malato  per  assicurarsi 
se  un  cinto  contiene  bene  un’ernia.  Se  nella  posizione  accoccolata  parecchi 
conati  di  tosse  non  determinano  la  fuoruscita  dell’intestino,  segno  è che  il 
cinto  raggiunge  lo  scopo. 

2.^  Apertura  superiore  o peritoneale.  — L’apertura  superiore  del  ca- 
nale inguinale  differisce  assolutamente  dalla  precedente.  Essa  ha  la  forma 
di  una  fenditura  limitata  nella  parte  interna  da  un  orlo  distintamente  rile- 
vato (vedi  la  figura  198).  Questo  orlo  offre  una  concavità  rivolta  all’infuori, 
e somiglia  ad  una  mezza  luna,  le  cui  corna,  dirette  in  alto  e in  basso,  si 
perdono  insensibilmente  nella  parete.  La  forma  di  quest’apertura  è deter- 
minata dalla  pressione  del  canale  deferente,  che  si  inflette  in  corrispondenza 
a questo  punto,  per  dirigersi  in  basso  e all’indentro.  Il  suo  grande  diametro 
è verticale  e misura  dai  12  ai  15  millimetri  circa.  Il  suo  contorno  è limi- 
tato dalla  fascia  trasversalis,  che  venne  spinta  a dito  di  guanto  nell’atto  della 
discesa  del  testicolo;  non  è coperto  che  dal  peritoneo,  il  quale  presenta  in 
questo  punto  una  depressione  variabile  da  individuo  ad  individuo. 

Non  è raro  vedere  alla  nascita  questa  depressione  convertita  in  un  vero 
canale,  quando  non  si  è obliterato  il  prolungamento  peritoneale  che  ac- 
compagna il  testicolo  durante  la  sua  migrazione;  questa  obliterazione  può 
non  avvenire  affatto  o solo  limitarsi  ad  un  certo  tratto  del  condotto  peri- 
toneo-vaginale. Nei  due  casi  l’intestino  vi  si  fa  strada  frequentemente:  ep- 
però tutte  le  ernie  inguinali  dell’infanzia  sono  esterne,  e riconoscono  come 
causa  una  persistenza  parziale  o totale  del  condotto  sieroso;  le  ernie  del- 
l’adulto risalgono  in  generale  a questa  epoca  della  vità,  come  appunto  fa- 
ceva notare  poco  fa.  Se  l’obliterazione  non  si  effettuò  in  alcun  punto,  l’in- 
testino si  trova  a contatto  immediato  col  testicolo,  ed  a questa  varietà 
d’ernia  si  riserva  il  nome  di  congenita^  benché  sia  pure  congenita  quella 
che  succede  ad  una  ostruzione  parziale.  L’ernia  inguinale  dei  bambini,  come 
l’ernia  ombelicale,  tende  alla  guarigione  spontanea;  non  per  questo  però 
torna  meno  urgente  di  favorire  il  lavorìo  naturale,  coll’  applicazione  di  un 
cinto  costrutto  e adattato  in  modo  da  non  essere  sempre  lordato  dal- 
l’orina. 

V orifizio  peritoneale  del  canale  inguinale  corrisponde  alla  parte  media 
circa  dell’arcata  crurale  ; il  centro  di  quest’apertura  è posto  a un  15  millim. 
sopra  Tarcata;  la  figura  201  rappresenta  esattamente  tali  rapporti,  non 
che  la  lunghezza  del  tragitto  inguinale. 

Quest’  orifizio  corrisponde  alla  fossetta  inguinale  esterna  ; i visceri  che 
vi  si  insinuano  seguono  adunque,  per  giungere  all’orifizio  cutaneo,  una  di- 
rezione obliqua  in  basso  e all’indentro,  donde  il  nome  di  ernia  inguinale 
obliqua  esterna  o indiretta,  dato  a questa  specie.  L’ernia  percorre  così,  prima 
di  raggiungere  il  suo  sviluppo  completo,  un  certo  numero  di  fasi,  delle 
quali  mi  occuperò  nuovamente,  parlando  del  tragitto  inguinale. 
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3.®  Tragitto  inguinale.  — Il  tragitto  del  canale  inguinale  è obliquo 
all’indentro,  in  basso  e in  avanti;  presenta  una  lunghezza  di  circa  3 cen- 
timetri; è molto  meno  largo,  ma  alquanto  più  lungo  nella  donna  che  nel- 
l’uomo. Gli  si  assegnano  in  generale  quattro  pareti,  le  quali  sono  : anteriore, 
posteriore,  inferiore  e superiore.  Questa  distinzione  è buona,  a patto  però 
di  far  osservare  che  normalmente  non  vi  è traccia  di  vero  canale,  e che 
la  descrizione,  che  ne  danno  gli  autori,  si  applica  piuttosto  allo  stato  pato- 
logico che  allo  stato  sano. 

Si  farà  un’  idea  molto  chiara  del  tragitto  inguinale  in  una  sezione  ver- 
ticale antero-posteriore.  L’aponeurosi  del  grande  obliquo  e la  fascia  trasver- 
salis,  come  dimostra  la  figura  200,  si  uniscono  T una  all’  altra  in  corri- 
spondenza dell’arcata  crurale,  così  da  costituire  una  doccia  fibrosa  chiusa 
in  basso,  nella  quale  sono  contenuti  il  muscolo  piccolo  obliquo  e il  trasverso 
cogli  strati  cellulari  lassi  che  li  dividono,  e il  cordone  spermatico.  Le  pa- 
reti di  questa  doccia  limitano  quelle  del  canale  inguinale,  pareti  che  ci  sono 
già  note  nei  loro  particolari.  Infatti,  la  parete  anteriore  è formata  dall’apo- 
neurosi del  grande  obliquo;  la  parete  posteriore,  dalla  fascia  tras  ver  salis, 
e la  parete  inferiore,  dalla  riunione  di  queste  due  aponeurosi. 

Rispetto  alla  parete  superiore,  v’è  chi  la  dice  formata  dal  margine 
inferiore  del  muscolo  piccolo  obliquo  e da  quello  del  trasverso,  ma  essa  non 
ha  esistenza  sua  propria,  poiché  le  fibre  più  inferiori  di  tali  muscoli  sono 
sparpagliate  attorno  al  cordone,  e discendono  sotto  esso. 

Farò  del  pari  osservare  che  il  cordone  spermatico  non  è adagiato  nella 
doccia,  cui  formano  colla  loro  riunione  l’aponeurosi  del  grande  obliquo  e la 
fascia  trasversalis.  Esso  adunque  non  poggia  sulla  parete  inferiore  del  ca- 
nale, ma  ne  è separato  da  una  distanza  che  aumenta  a mano  a mano  che 
ci  avviciniamo  all’orifizio  superiore  del  canale,  e che  si  può  valutare  1 cen- 
timetro circa.  Non  bisogna  dimenticare  questo  particolare  nelle  operazioni 
intese  ad  aprire  gli  ascessi  della  fossa  iliaca,  o a scoprire  l’arteria  iliaca 
esterna. 

Il  rapporto  più  importante  del  canale  inguinale  è quello  cui  contrae 
coll’arteria  epigastrica.  Quest’  arteria,  nata  dall’iliaca  esterna,  immediata- 
mente sopra  l’arcata  crurale,  talora  sotto,  più  di  rado  molto  superiormente 
ad  essa,  si  porta  da  prima  in  basso  e all’indentro,  indi  si  innalza  in  modo 
da  descrivere  una  curva  colla  concavità  superiore,  che  abbraccia  il  canale 
deferente,  la  cui  curvatura  è diretta  inversamente.  In  questo  tratto  l’arteria 
circonda  la  parte  inferiore  dell’orifizio  superiore  o peritoneale,  di  mocio  che 
lo  sbrigliamento,  operato  in  basso  nelFernia  inguinale  esterna,  non  intacche- 
rebbe soltanto  il  cordone  spermatico,  ma  anche  l’arteria  epigastrica.  Questa 
arteria  si  dirige  in  seguito  obliquamente  in  alto  e all’indentro,  verso  l’om- 
belico, e si  ti'ova  COSI  posta  fra  i due  orifizi  del  canale  inguinale.  Riesce 
adunque  facile  figurarsi  i rapporti  del  colletto  del  sacco  erniario  coll’arteria 
epigastrica  nelle  due  grandi  specie  di  ernia  inguinale. 

Disgraziatamente,  come  già  dissi,  la  diagnosi  fra  queste  due  specie  è 
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quasi  sempre  impossibile;  epperò,  nell’ ernia  inguinale  strozzata,  conviene 
sbrigliare  direttamente  in  alto;  ed  anche  allora  è necessario  sapere  che, 
se  in  tesi  generale  ci  mettiamo  quanto  più  è possibile  in  salvo  dal  pericolo, 
corriamo  ancora  rischio  di  ferire  l’arteria  epigastrica,  specialmente  se  si  tratta 


Fig.  201.  — Apofieurosi  del  muscolo  grande  obliquo  dell'addome.  Orifizio  inferiore 

del  canale  inguinale. 

AC,  arcata  crurale.  — AE,  arteria  enigastrica  (punteggiata  in  rosso).  — CI,  canale  inguinale  il 
cui  tragitto  è rappresentato  punteggiato  in  nero.  — GS,  cordone  spermatico.  — FAR,  fibre  aponeurotiche 
arciformi  che  limitano  aU’esterno  l'orifizio  interiore  del  canale  inguinale.  — FA,  fascio  di  fibre  dette  col- 
laterali (Winslow),  trasverse  o strisce  di  aggiunta  (A.  Cooper),  a direzione  trasversa  (Gloquet),  in 
croce  di  S.  Andrea  (Velpeau),  arciformi  (Cruveilhier).  — 01,  orifizio  inferiore  del  canale  inguinale.  — 
OS,  orifizio  superiore  del  canale  inguinale.  — P3,  pilastro  esterno  dell’anello.  — PI,  pilastro  interno 
deU’anello. 


di  un’  ernia  diretta  : in  questo  caso  infatti  l’arteria,  in  causa  della  sua 
curva  normale,  descrive  attorno  all’  ernia  una  semi-circonferenza  e si  av- 
vicina assai  alla  parte  superiore  del  colletto  del  sacco.  Laonde  bisogna 
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sbrigliare  secondo  una  linea  esattamente  verticale,  parallela  alla  linea 
alba.  Inoltre,  non  conviene  già  sbrigliare  largamente,  ma  pel  tratto  di 
qualche  millimetro  soltanto,  e,  fatta  che  sia  Tincisione,  allargare  1’  orifizio 
facendo  pressione  colla  punta  del  dito,  che  servì  di  guida  al  bisturi,  oppure 
coll’estremità  di  una  tenta  scanalata.  Salvo  il  caso  di  una  disposizione 
anomala  impossibile  a prevedersi,  considero  questo  metodo  atto  a prevenire 
assolutamente  la  ferita  dell’epigastrica. 

Il  canale  inguinale  presenta  delle  dimensioni  in  rapporto  col  cordone 
spermatico,  e,  come  quest’ultimo,  offre  un  diametro  sensibilmente  eguale  in 
tutte  le  sue  parti.  In  alcuni  individui  l’orifizio  superiore  è più  largo  che 
nello  stato  normale,  la  fossetta  esterna  è più  profonda,  il  canale  rappresenta 
allora  un  infundibolo  colla  base  in  alto.  Questa  disposizione  predispone  al- 
l’ernia inguinale,  o piuttosto  è un  primo  grado  d’ernia,  quello  che  Malgaigne 
chiamò  'pointe  de  hernie.  Nondimeno  tale  stato  può  durare  a permanenza, 
poiché,  sopra  755  ernie  esaminate  da  questo  chirurgo  nei  vecchioni  di  Bi- 
cètre,  le  punte  d'ernia  sono  160. 

Più  spesso  ancora  si  verifica  il  secondo  grado,  l'intestino,  cioè,  s'insinua 
nel  canale  inguinale,  e ne  occupa  tutta  l’estensione,  senza  però  oltrepassare 
l’orifizio  cutaneo:  331  malati  erano  appunto  in  questo  caso.  Quest’ernia, 
detta  interstiziale , è suscettibile,  come  la  precedente,  di  guarire  radicalmente: 
epperò  bisogna  obbligare  con  insistenza  i malati  a portare  un  cinto,  benché 
non  provino  che  lievissimo  incomodo. 

Quando  i visceri  fuorusciti  oltrepassano  l’ anello  cutaneo  e sporgono 
nella  parte  interna  dell’inguine,  abbiamo  il  hubonocele  ; Malgaigne  ne  trovò 
178.  Finalmente  1’  ultima  fase  dell’  ernia  inguinale  obliqua  esterna  è la  di- 
scesa nello  scroto  lungo  il  cordone.  A quest’ultimo  grado  si  da  il  nome  di 
orcheocele.  Sui  755  erniosi  Malgaigne  ne  trovò  86  solamente.  Secondo  questo 
autore,  fin  tanto  che  le  pareti  addominali  non  sono  menomamente  indebolite 
dall’età  (assegna  come  limite  36  anni),  si  può  ottenere  la  guarigione  radi- 
cale di  queste  ernie  per  mezzo  di  un  buon  cinto. 

Indicai,  per  la  prima  volta,  nel  1871  una  varietà  di  ernia  inguinale 
d’una  importanza  somma,  poco  nota,  e di  cui  1’  anatomia  topografica  offre 
così  esatta  spiegazione,  che  mi  pare  utile  di  insistervi  qui.  Si  tratta  del- 
l’ernia  interstiziale. 

Gli  autori  classici  danno  oggi  il  nome  di  ernia  inguino -interstiziale 
alla  seconda  fase,  a quella  caratterizzata  dalla  presenza  dei  visceri  nel 
canale  inguinale.  Questo  nome  venne  proposto  da  Goyrand,  d’  Aix,  ed  è 
il  migliore,  poiché,  senza  pregiudicare  alla  natura  dell’  ernia,  non  fa  che 
precisarne  rigorosamente  la  sede  anatomica.  L’ espressione  di  intrapa- 
rietalej  usata  da  Dance,  è meno  buona,  poiché,  come  vedremo  più  avanti, 
l’ernia  non  è a contatto  soltanto  colle  pareti  del  canale  inguinale.  Tanto  è 
vero  che  questa  varietà  viene  considerata  còme  corrispondente  ad  uno  stadio 
di  evoluzione  dell’ernia  inguinale,  che  Velpeau,  nel  suo  articolo  Ernia  del 
Dizionario  in  30  volumi,  la  chiama  ernia  inguinale  incompleta.  Astley 
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Cooper  la  descrive  col  nome  di  ernia  inguinale  piccola,  espressione  difet- 
tosa per  eccellenza,  poiché  la  vera  ernia  interstiziale  è invece  per  lo  più 
molto  voluminosa.  Gosselin  non  fa  che  accennare  aH’ernia  interstiziale  in 
un  capitolo  intitolato:  Varietà  rare. 

Goyrand  d’  Aix,  nel  1834,  mandò  su  questo  argomento  air  Accademia; 
di  medicina  una  memoria  basata  su  cinque  osservazioni.  L’autore  propose' 
un  nome  nuovo  : ernia  inguino-interstiziale,  e si  sforzò  di  dare  a questa  varietà’ 
un’  autonomia  che  non  aveva  avuto  fino  allora. 

Nondimeno,  per  lo  stesso  Goyrand,  si  tratta  sempre  di  un’  ernia  in- 
guinale obliqua  esterna  fermata  nella  sua  discesa,  di  una  fase  dell’  ernia 
completa;  se  lo  strozzamento  non  fosse  sopravvenuto,  i visceri  avreb- 
bero senza  dubbio  oltrepassato  l’orifizio  esterno  e sarebbero  penetrati  en- 
tro lo  scroto.  Goyrand  pubblica  in  questa  memoria  cinque  osservazioni , 
delle  quali  tre  soltanto  si  riferiscono  effettivamente  alla  varietà  inguino- 
interstiziale. 

Fatto  sta  che  esiste  un’ernia  inguinale  interstiziale,  altrettanto  rara 
quanto  grave,  collegata  a condizioni  anatomiche  speciali  : vera  ernia  ingui- 
nale, perchè  non  può  superare  l’anello  esterno,  ed  interstiziale,  perchè,  ove 
una  causa  qualunque  l’obblighi  a svilupparsi,  non  trova  davanti  a sè  che 
l’interstizio  degli  strati  della  parete  addominale.  Questa  varietà  non  corri- 
sponde per  nulla  ad  una  fase  dell’ernia  inguinale  classica;  pel  suo  sviluppa 
essa  può  farsi  ventrale,  ma  non  mai  scrotale.  L’eziologia,  la  diagnosi,  la 
j prognosi  e la  cura  meritano  una  trattazione  speciale;  le  condizioni  anato- 
miche, che  ne  determinano  la  produzione,  devono  venire  colla  massima  cura 
studiate  dal  chirurgo. 

Che  lo  strozzamento  si  produca  a ciascuna  fase  di  evoluzione  deH’ernia,. 
e arresti  per  conseguenza  ad  un  tratto  l’intestino  nella  sua  discesa,  lo  si 
comprende  di  leggieri;  ma,  perchè  certe  ernie  restano  limitate  ostinatamente 
alla  regione  inguinale,  senza  mai  superare  l’anello?  perchè  penetrano  esse, 
in  certi  casi,  attraverso  gli  strati  della  parete  addominale,  cui  distaccano 
gli  uni  dagli  altri,  anziché  raggiungere  ed  occupare  lo  scroto  ? La  ragione 
si  è che  l’anello  del  grande  obliquo  o non  esiste,  oppure  è cosi  stretto  che  la. 
sua  resistenza  all’impulso  dei  visceri  addominali  supera  l’adesione  che  hanno- 
fra  loro  gli  strati  della  parete  addominale.  In  simile  caso  l’ernia  non  può 
svilupparsi  che  nell’interno  del  canale.  Ora,  le  pareti  di  questo  canale  sono 
aponeurotiche,  e perciò  resistenti  all’avanti,  aH’indietro  e in  basso.  In  alto,, 
invece,  la  parete,  piuttosto  virtuale  che  reale,  presenta  uno  strato  abbon- 
dante di  tessuto  cellulare  molto  lasso:  in  questa  parete  adunque  va  ad  insi- 
nuarsi l’intestino. 

La  condizione  anatomica  necessaria  alla  produzione  delV ernia  inguino- 
interstiziale  vera,  cioè  permanente,  è V assenza  o la  strettezza  estrema  del- 
Vanello  del  grande  obliquo  delV addome. 

In  quale  circostanza  si  osserva  l’assenza  o (ciò  che  dà  lo  stesso  ri- 
sultato per  l’argomento  di  cui  ci  occupiamo  ) la  strettezza  estrema  dell’ori- 
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fìzio  inferiore  del  canale  inguinale?  Il  fatto  si  verifica  quando  il  testicolo,  non 
compiendo  la  sua  solita  discesa,  resta  nel  canale  inguinale,  senza  superare 
l’anello,  oppure  quando  esso  rimane  racchiuso  nella  cavità  addominale  (1). 
11  primo  di  questi  due  generi  di  ectopia  del  testicolo  predispone  infinita- 
mente più  aU’ernia  inguino-interstiziale,  di  quel  che  non  faccia  l’altro , 
poiché  l’orifizio  superiore  del  canale  inguinale  è aperto  nel  primo  caso  e 
chiuso  nel  secondo. 

L’ectopia  del  testicolo  nel  canjale  inguinale  è adunque  intimamente  col- 
legata all’ernia  interstiziale;  i fatti  vengono  a confermare  la  teoria  per 
dimostrare  vera  questa  asserzione. 

Il  testicolo  trae  seco  nella  sua  discesa  il  peritoneo,  che  diverrà  più 
tardi  la  tunica  vaginale,  e quasi  sempre,  fin  dai  primordi  della  vita  extra- 
uterina,  la  comunicazione  fra  queste  due  cavità  cessa  di  esistere.  Quando  il 
testicolo  si  ferma  nel  canale  inguinale,  persiste  invece  ordinariamente  la 
continuità  fra  la  vaginale  e il  peritoneo,  di  modo  che  l’intestino  vi  trova  un 
sacco  già  preparato  e vi  si  può  far  strada  fin  dalla  nascita;  da  ciò  risulta 
che  l’ernia  inguino-interstiziale  è generalmente  congenita. 

Questa  varietà  d’ernia  non  è speciale  soltanto  per  la  sua  eziologia,  ma  dif- 
ferisce anche  dall’ernia  inguinale  ordinaria  per  i suoi  sintomi  e per  la  sua  cura. 
Essa  ha  sede  nella  grossezza  della  parete  addominale  immediatamente  sopra 
l’arcata  crurale,  che  la  limita  rigorosamente  in  basso;  il  margine  esterno 
del  muscolo  retto  ne  forma  il  limite  interno,  limite  insormontabile,  attesa 
la  disposizione  aponeurotica;  in  alto  e posteriormente  i suoi  limiti  sono  in- 
determinati. In  un  caso,  che  pubblicai,  il  sacco^  si  portava  fino  all’  altezza 
deH’ombelico  in  alto,  e 8 centrimetri  dietro  la  spina  iliaca  anterior  superiore 
aU’esterno.  Il  testicolo  sinistro  atrofico  faceva  parte  della  parete  anteriore  del 
sacco.  L’intestino  ernioso  nel  mio  malato  non  misurava  meno  di  38  centi- 
metri.  La  poca  coesione  degli  strati,  fra  i quali  procede  l’intestino,  spiega 
tale  fatto. 

La  forma  è affatto  speciale.  L’ernia,  lungi  dall’  essere  globosa,  roton- 
deggiante, è depressa  e forma  una  sporgenza  molto  variabile  alla  superficie 
della  parete  addominale.  Nei  casi  finora  osservati,  i visceri  stanziavano 
dietro  l’aponeurosi  del  grande  obliquo;  si  comprende  però  come  possono  farsi 
strada  nello  strato  cellulare  molto  lasso,  che  divide  il  muscolo  trasverso  dalla 
fascia  trasversalis,  e il  tumore,  appena  valutabile  all’esterno,  sarebbe  allora 
d’una  diagnosi  assai  difficile. 

Lo  sporgere  del  tumore,  per  questo  appianamento,  è in  generale  poco 
considerevole;  può  però  variare  molto  secondo  la  grossezza  della  parete 
addominale.  Dato  che  esista  sotto  la  pelle  un  grosso  strato  di  pannicolo 
adiposo,  l’ernia  sarà  in  parte  resa  meno  manifesta;  per  converso,  la  ma- 
grezza dell’individuo  darà  aU’ernia  stessa  molto  maggiore  evidenza  sia  alla 
vista  che  al  tatto. 

(I)  AlTaiitopsia  d'im  individuo  aITctto  da  ectopia  testicolare  inguinale  sinistra,  e morto  in  conse- 
guenza di  un’ernia  inguino-interstiziale,  trovai  Toritìzio  inferiore  del  canale  inguinale  ridotto  ad  un  forel- 
lino,  il  quale  che  non  lasciava  passare  che  un  sottile  filamento  nervoso. 
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I caratteri  precedenti,  tratti  dalla  sede,  dalla  forma  e dal  volume,  ci 
paiono  differenziare  sufficientemente  l’ernia  inguino-interstiziale  dall’ernia 
inguinale  ordinaria. 

Nei  due  casi  che  osservai,  il  progresso  dell’ernia  presentò  un  carattere 
assai  singolare.  Il  volume  di  un’  ernia,  quando  è strozzata,  rimane  inal- 
terato durante  il  periodo  di  strozzamento,  vale  a dire  che  un  nuovo  tratto 
d’intestino  non  continua  a farsi  strada  nel  sacco,  dietro  quello  che  è già 
strozzato:  1’  ernia,  prescindendo  dal  liquido  del  quale  può  empirsi  il  sacco, 
raggiunge  di  primo  tratto  il  suo  volume  definitivo.  In  questi  due  casi  il 
volume  si  accrebbe  insensibilmente  dopo  il  primo  manifestarsi  dei  sintomi; 
era  facile  vedere  neU’interstizio  delle  pareti  addominali  il  progredire  delle 
anse  intestinali  spinte  da  nuove  anse  che  uscivano.  Lo  strozzamento  non  era 
adunque  riferibile  alle  cause  ordinarie,  rappresentate  dall’anello  o dal  col- 
letto del  sacco  ; esso  non  poteva  essere  dovuto  ad  altro  che  al  meccanismo 
indicato  da  0’  Berne,  oppure,  ed  è quanto  mi  parrebbe  più  verosimile,  alla 
compressione  delle  anse  intestinali  per  opera  dei  muscoli  dell’addome.  Sono 
indotto  ad  ammettere  che  nell’ernia  inguino-interstiziale  le  cose  procedano 
nel  modo  seguente:  l’ernia,  limitata  per  lungo  volgere  d’anni  alla  regione 
inguinale,  si  riduce  facilmente  e non  determina  alcun  accidente.  Sotto  l’a- 
zione di  una  contrazione  improvvisa  e violenta  dei  muscoli  dell’addome,  i 
visceri,  compressi  per  ogni  dove,  e non  trovando  altra  via  libera  che  l’in- 
terstizio dei  muscoli,  vi  si  fanno  strada  con  forza.  Che  cosa  ne  consegue  ? 
Ne  risulta  che  un’ansa  d’intestino  si  trova  stretta  fra  due  piani  resistenti 
e contrattili:  aH’avanti  da  una  forte  aponeurosi  tesa  dalla  contrazione  del 
grande  obliquo;  all’indietro  dal  piccolo  obliquo  e dal  trasverso.  L’ansa  viene 
inevitabilmente  schiacciata  e la  circolazione  intestinale  interrotta. 

Come  si  spiega  che  l’intestino,  malgrado  questa  compressione  sufficiente 
per  strozzarlo,  continua  pur  tuttavia  a farsi  strada  sotto  nuovi  sforzi?  L’ana- 
tomia fornisce  una  risposta  facile  all’obiezione.  Contestino  è stretto  dai  piani 
che  gli  sono  posti  davanti  e di  dietro;  in  alto,  però,  la  lamina  di  tessuto 
-cellulare  interposta  fra  strato  e strato  non  gli  oppone  che  un  debolissimo 
ostacolo  : basta  introdurre  nel  cadavere  il  dito  sotto  l’aponeurosi  del  grande 
obliquo,  per  darsi  ragione  di  questo  fatto. 

Non  intendo  di  pretendere  che  l’ernia  inguino-interstiziale  non  si  strozzi 
mai  per  opera  dell’anello  o del  colletto  del  sacco;  soltanto  affermo  che  può 
anche  non  essere  così,  e non  vedo  alcuna  obiezione  da  farsi  al  modo  di 
strozzamento  di  cui  ho  parlato  or  ora. 

L’ ernia  inguino-interstiziale  strozzata  è di  una  estrema  gravezza  ; 
la  riduzione  col  taxis  è molto  difficile,  e 1’  erniotomia  non  offre  che  poche 
probabilità  di  riuscita.  La  causa  principale  sta  nel  volume  dell’  ernia,  nel- 
l’estensione del  taglio  che  conviene  praticare,  e nel  largo  scollamento  della 
parete  addominale. 

Si  deve  far  molto  assegnamento  sul  taxis  per  ottenere  la  riduzione?  Non 
lo  ritengo.  Infatti,  quando  un’ernia  è formata  da  parecchie  anse  intestinali 
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(ciò  die  parmi  sia  di  regola  nella  specie)  due  condizioni  si  richiedono  per 
fare  la  riduzione:  esercitare  la  pressione  verso  l’apertura  che  ha  dato  pas- 
saggio all’intestino,  agire  sul  tratto  che  si  fece  strada  per  ultimo,  e a mano 
a mano  sulle  altre  parti.  Ove  non  si  obbedisca  a queste  due  condizioni,  non  si 
ottiene  per  risultato  che  di  schiacciare  le  anse  l’una  contro  l’altra.  Aggiun- 
giamo che,  nella  circostanza  presente,  vi  è una  difficoltà,  che  il  taxis  non 
ci  pare  possa  vincere:  alludo  all’interposizione  d’una  parete  molto  grossa 
fra  il  sacco  e le  mani  dell’  operatore,  la  qual  cosa  rende  la  pressione  di 
troppo  mediata.  Per  ridurre  un’  ernia  interstiziale,  V intestino  deve  essere 
spinto  obliquamente  dall’alto  al  basso,  e la  pressione  venire  esercitata  sulla 
parete  addominale.  Ma  non  è egli  evidente  che  una  simile  pressione,  in- 
vece di  disimpegnare  l’intestino,  non  farà  che  applicare  vieppiù  l’una  contro 
l’altra  le  due  pareti  antero-posteriori  che  limitano  il  sacco,  e aumentare  così 
la  costrizione?  Il  chirurgo,  anche  quando  la  massa  intestinale  è messa  a 
nudo,  prova  pur  sempre  una  certa  difficoltà  nel  farla  rientrare  nella  cavità, 
addominale.  Conviene  adunque  fare  ben  poco  assegnamento  sul  taxis  per  ridurre 
un’ernia  inguino-interstiziale  vera,  e ricorrere  senz’altro  alla  erniotomia. 

Quest’operazione  differisce  da  quella  che  si  pratica  per  l’ernia  inguinale 
ordinaria  : infatti  il  sacco  si  trova  coperto  dalla  pelle,  dalle  due  lamine  della 
fascia  superficialis,  dall’aponeurosi  del  grande  obliquo  e spesso  da  qualche 
fibra  del  muscolo  piccolo  obliquo.  Converrà  adunque  incidere  metodicamente, 
ad  uno  ad  uno,  questi  strati  per  giungere  a ridosso  dell’intestino.  Un’inci- 
sione proporzionata  al  volume  dell’ernia  sarà  fatta  alla  pelle;  l’incisione  sarà 
parallela  al  legamento  di  Falloppio,  e condotta  2 centimetri  sopra  di  esso. 
Il  primo  tempo  di  questa  operazione  ricorda  abbastanza  esattamente  quella 
che  ha  per  iscopo  la  legatura  dell’  arteria  iliaca  esterna.  Dopo  aver  aperto 
il  sacco  per  un’estensione  eguale  all’incisione  dei  tegumenti,  il  chirurgo  di- 
simpegnerà le  anse  intestinali  dalla  loggia  che  occupano  nella  grossezza  della 
parete  e le  ricondurrà  in  basso;  cercando  successivamente  la  causa  dello 
strozzamento,  dirigerà  il  proprio  dito  verso  l’apertura  superiore  del  canale, 
e,  ove  la  trovi  troppo  stretta  per  permettere  la  riduzione,  ne  farà  lo  sbri- 
gliamento, come  d’ordinario. 

I chirurghi  che  si  trovarono  di  fronte  ad  ernie  inguino-interstiziali 
strozzate,  pur  non  conoscendone  affatto  la  patogenesi,  dovettero  procedere 
all’operazione  nel  modo  da  me  or  ora  esposto.  Epperò  Malgaigne  ha  asso- 
lutamente torto  quando  dice:  « Sanson  riferisce,  senza  raccapricciare,  come 
sia  stato  costretto  sei  volte  ad  incidere  Ui  parte  anteriore  del  canale  in- 
guinale e della  parete  anteriore  dell' addome  fino  all' altezza  della  cresta 
iliaca;  e Dupuytren,  aggiunge,  aveva  già  fornito  dei  fatti  simili.  Ne 
trovo  infatti  due  raccolti  nell’  Hôtel-Dieu,  in  una  tesi  di  Claudio  Dance, 
sull’ernia  intra-parietale  ; e Goyraiit,  procedendo  per  la  stessa  via,  ne  pub- 
blicò due  altri....  E perchè  tali  guasti?  ». 

Se  Malgaigne  si  fosse  trovato  in  presenza  di  una  ernia  inguino-inter- 
stiziale vera,  non  avrebbe  potuto  agire  diversamente  dai  suoi  predecessori. 
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Da  quanto  precede  credo  di  poter  trarre  le  seguenti  conclusioni: 

1. ^  Si  deve  riservare  il  come  di  ernia  ingninO’-interstiziale  a quella 
che,  non  potendo  mai  diventare  scrotale,  prende  sede  nel  canale  inguinale, 
e consecutivamente  nell’interstizio  della  parete  addominale; 

2. ®  La  condizione  anatomica  indispensabile  all’esistenza  di  quest’  ernia 
è l’assenza  o la  strettezza  estrema  dell’apertura  inferiore  del  canale  inguinale; 

3.0  Questa  disposizione  dell’anello  è in  intima  relazione  coll’ectopia  del 
testicolo.  L’ectopia  inguinale  favorisce  per  eccellenza  la  formazione  dell’ er- 
nia inguino-interstiziale,  la  quale  allora  è congenita; 

4. ®  Lo  strozzamento  di  questa  varietà  d’ernia  è sopratutto  il  risultato 
della  compressione  esercitata  sull’intestino  dai  due  piani  contrattili  che  lo 
limitano  all’avanti  e all’indietro  ; 

5. *^  Il  taxis  è piuttosto  dannoso  che  utile  nell’ernia  inguino-interstiziale 
strozzata. 


D.  — Del  canale  crurale. 

Il  canale  crurale  comincia  in  alto,  in  corrispondenza  dell’arcata  crurale 
e termina  in  basso,  a circa  due  dita  traverse  sotto  quest’  arcata.  Questo 
canale  non  occupa  che  una  parte  molto  limitata  della  faccia  anteriore  e in- 
terna della  coscia,  dove  corrisponde  ad  una  depressione,  la  doccia  crurale, 
manifesta  specialmente  negli  individui  magri.  Nello  studio  del  canale  cru- 
rale dovremo  considerare  partitamente  l’oriüzio  superiore  o anello  crurale, 
e il  canale  crurale  propriamente  detto. 

Anello  crurale. 

Per  comprendere  facilmente  X anello  crurale  conviene  farsi  prima  un'idea 
esatta  della  piega  delV  inguine,  cioè  della  linea  d’ intersezione,  che  divide 
l’addome  dalla  coscia. 

Lo  studio  della  piega  dell’inguine  e del  canale  crurale,  già  abbastanza 
complicato  per  sè  stesso,  venne  reso  ancor  più  difficile  in  questi  ultimi  anni 
da  una  congerie  di  descrizioni,  le  quali,  per  la  maggior  parte,  non  fanno  che 
sostituire  dei  nomi  ad  altri  nomi,  ciò  che  per  nulla  contribuì  a chiarire  l’im- 
portante questione.  Pur  tenendo  conto  dei  lavori  recenti  su  questo  argo- 
mento, considererò  il  canale  crurale  nel  modo  con  cui  lo  intesero  A.  Cooper, 
Jules  Cloquet,  Velpeau,  Blandin,  ecc.;  la  descrizione  che  ci  trasmisero  questi 
autori  è semplice,  esatta,  e,  sopratutto,  conformemente  al  nostro  scopo  prin- 
cipale, permette  di  comprendere  con  esattezza  l’ernia  crurale. 

Il  margine  anteriore  dell’osso  innominato  presenta  una  vasta  incavatura, 
i cui  limiti  sono:  esternamente  la  spina  anterior-superiore  dell’ileo,  e inter- 
namente la  spina  del  pube.  Procedendo  dall’infuori  all’indentro,  si  trova  suc- 
cessivamente lungo  questo  margine:!.®  la  spina  anterior-superiore  dell’ileo; 
2.®  una  incavatura  poco  profonda;  3.*'  la  spina  anterior-inferiore  dell’ileo; 
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4.°  una  larga  doccia  per  la  quale  passano  il  muscolo  psoas-iliaco  ; 5.°  l’e- 
ininenza  ileo-pettinea;  6.®  la  faccia  superiore  della  branca  orizzontale  del 
pube;  questa  è concava  trasversalmente,  inclinata  in  basso  e all’  avanti,  e 
limitata  posteriormente  da  una  cresta,  cresta  pettinea,  molto  sporgente  nello 
scheletro;  7.^  la  spina  del  pube.  Alla  parte  interna  della  spina  del  pube  si 
trova  una  superficie  leggermente  depressa,  che  corrisponde  all’apertura  in- 
feriore del  canale  inguinale,  e sulla  quale  scorrono  il  cordone  spermatico  o 
il  legamento  rotondo. 

Una  striscia  fibrosa  si  estende  da  una  spina  all’altra,  e forma  una  ar- 
cata, che  trasforma  questa  vasta  incavatura  in  un  foro  di  forma  triangolare. 
Tale  arcata  viene  indicata  coi  nomi  di:  arcata  crurale,  legamento  di  Fal- 
loppio,  legamento  di  Poparzio. 

Richet,  contrariamente  ai  suoi  predecessori  e in  particolare  a Blandin, 
descrisse  il  legamento  di  Falloppio  come  un  legamento  distinto,  composto 
di  fibre  speciali,  indipendenti  dall’  aponeurosi  del  muscolo  grande  obliquo. 

Ciò  è falso,  come  dimostrò  di  nuovo  in  questi  ultimi  tempi  il  dottor  Nicaise. 

Il  legamento  di  Falloppio  risulta  esclusivamente  composto  dal  margine  in- 
feriore dell’aponeurosi  del  muscolo  grande  obliquo.  Tutte  le  fibre  che  si  fis- 
sano alla  spina  del  pube  tengono  dietro  immediatamente  alle  fibre  muscolari; 
nessuna  di  esse  va  direttamente  da  una  spina  all’altra.  Dalla  spina  anterior 
superiore  dell’ileo  nasce  talvolta  un  fascio  fibroso  (vedi  fig.  201);  questo  però 
va  a formare  le  fibre  di  rinforzo,  o arciformi,  delle  quali  parlai  più  sopra. 

L’  arcata  crurale  si  fissa  all’  indentro  al  pube,  mediante  i due  pilastri  j 
già  precedentemente  descritti.  Dalla  parte  interna  dell’arcata  crurale,  o meglio  | 
dal  pilastro  esterno  dell’anello  inguinale  (vedi  fig.  199j,  partono  alcune  fibre  | 
con  direzione  curvilinea,  che  vengono  a fissarsi  alla  cresta  jpettinea;  esse  ] 
chiudono  così  1’  angolo  acuto  formato  dall’  incontro  del  contorno  osseo  col- 
l’arcata crurale,  e costituiscono  in  gran  parte  il  legamento  di  Gimhernat.  ' 

Nello  spazio  compreso  fra  la  spina  anterior-superiore  dell’  ileo  e la 
doccia  del  muscolo  psoas-iliaco,  1’  arcata  crurale  e la  fascia  iliaca  si  uni- 
scono intimamente  l’una  all’altra  e chiudono  ermeticamente  la  cavità  addo- 
minale in  questo  punto.  Dal  fatto  che  la  fascia  iliaca  accompagna  il  muscolo 
psoas-iliaco  fuori  del  bacino,  fino  alla  sua  inserzione  al  piccolo  trocantere 
(vedi  fig.  207),  risulta  che  1’  arcata  crurale  e la  fascia  iliaca  si  dividono 
l’una  dall’altra.  Ora  la  fascia  iliaca,  uscendo  dal  bacino,  si  fissa  solidamente  j 
all’eminenza  ileo-pettinea,  di  modo  che,  se  osserviamo  una  sezione  antere-  j 
posteriore,  parallela  alla  piega  dell’  inguine,  simile  a quella  che  si  trova  / 
molto  fedelmente  rappresentata  dalla  fig.  202,  rileviamo  le  disposizioni  se-  1 
guenti:  pare  che  l’arcata  crurale  a 4 centimetri  circa,  movendo . dalla  ^ 
spina  anterior-superiore  dell’  ileo , si  bipartisca  o piuttosto  dia  origine  | 
col  suo  margine  posteriore  ad  una  listarella  fibrosa,  che- va  a fissarsi  al-  j 
l’eminenza  ileo-pettinea.  Thompson  la  chiamò  nastro  ileo-pettineo,  e questo  | 
passi,  ma  ne  fece  un  fascette  speciale  applicato  contro^  la  fascia  iliaca,  | 
e ciò  non  è esatto.  Il  nastro  ileo-pettineo  non  è altro  che  la  stessa  fascia  | 
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iliaca,  cioè  l’ involucro  fibroso  dei  muscoli,  che  occupano  la  vasta  doccia 
indicata  sul  margine  anteriore  dell’osso  iliaco,  di  maniera  che  non  è possi- 

E.T 


Fig.  202  — Sezione  trasversale  antero-posteriore  condotta  esattamente  attraverso  la 
piega  dell’inguine  — Lato  sinistro.  — Segmento  superiore  della  sezione.  — Uomo  adulto 
di  bassa  statura.  — Dimensioni  naturali. 

A.  sezione  dell’arteria  femorale.  — AG,  arcata  crurale.  — AP,  aponeurosi  del  muscolo  pettineo  soD 
levata  con  un  uncino.  — 6S,  borsa  sierosa  posta  sotto  il  tendine  del  muscolo  psoas  e dell’iliaco  riuniti  ; 
il  tendine  si  trova  sollevato  con  un  uncino.  — Ef,  spina  anlerior-superiore  dell’  ileo.  — EP,  spina  del 
pube.  — FI,  fascia  iliaca  — GL,  ganglio  linfatico  che  occupa  l’anello  crurale.  — LG,  legamento  di  Gim- 
bernat.  — LL,  loggia  linfatica  o parte  dell’ane  lo  crurale  riservata  pel  passaggio  dei  vasi  linfatici.  — 
MP,  muscolo  pettineo,  — NG.  nervo  crurale.  — PI,  muscolo  psoas-iliaco.  — TF,  testa  del  femore.  — 
TG,  tessuto  cellulo-adiposo  che  occupa  l’anello  crurale  — VG,  vena  femorale. 

bile  che  l’intestino  s’interponga  fra  questo  nastro  e la  fascia  iliaca,  che 
sono  una  sola  e identica  cosa. 

Checché  ne  sia,  vediamo  che  1’  angolo  esterno  dello  spazio  triangolare 
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di  cui  si  parla,  cosi  ampio  nello  scheletro,  si  trova  occupato  dal  muscolo 
psoas-iliaco,  rivestito  dalla  propria  guaina,  nella  quale  è compreso  il  nervo 
crurale. 

All’indentro,  la  branca  orizzontale  del  pube  è coperta  dal  muscolo  pet- 
tineo  e dalla  sua  aponeurosi,  sulla  quale  vengono  a fissarsi  le  fibre  rifiesse 
dell’arcata  crurale,  costituenti  il  legamento  di  Gimbernat.  Inoltre,  la  cresta 
pettinea,  così  acuta  nello  scheletro,  è coperta  da  una  specie  di  cordone  fibroso, 
grosso,  che  dà  inserzione  all’aponeurosi  del  muscolo  pettineo  (per  veder  bene 
questo  cordone  torna  opportuno  praticare  una  sezione  verticale  antero-poste- 
riore  sulla  cresta  pettinea)  e noto  sotto  il  nome  di  legamento  sopra-pubico 
di  A.  Cooper,  sul  quale  Verpillat  propose  di  sbrigliare  nell’ernia  crurale. 

La  doccia  formata  dal  margine  anteriore  dell’  osso  iliaco  e convertita 
in  foro  dell’arcata  crurale  è adunque  in  parte  chiusa  dai  muscoli  psoas  e 
iliaco  aU’esterno,  dal  legamento  di  Gimbernat  all’interno,  dal  muscolo  pet- 
tineo e dal  legamento  di  Cooper  posteriormente. 

Facendo  astrazione  per  il  momento  dal  legamento  di  Gimbernat,  vediamo 
<ìhe  l’arcata  crurale  all’avanti,  il  muscolo  psoas-iliaco  aU'indietro  e all’in- 
fuori,  il  muscolo  pettineo  aU’indietro  e all’indentro,  formano  i tre  lati  di  un 
triangolo,  assai  nettamente  limitato.  A questo  triangolo  appunto  si  dà  il  nome 
di  anello  crurale  o di  orifizio  superiore  del  canale  crurale.  Non  trovo  che 
vi  sia  alcun  vantaggio  nel  sostituire  a queste  espressioni,  molto  precise  e 
di  facile  intelligenza,  il  nome  bizzarro  proposto  da  Thompson  di  imbuto  fe- 
moro-vascolare.  Chiamiamo  questo  spazio  col  semplice  nome  di  anello  cru- 
rale, come  i nostri  predecessori,  e descriviamolo. 

L'  anello  crurale  ha  la  forma  di  un  triangolo,  la  cui  base  è in  avanti 
•Q  l’apice  aU’indietro;  ò più  ampio  nella  donna  che  nell’uomo,  e,  per  converso, 
se  ricordiamo  che  il  canale  inguinale  è meno  ampio  in  quest’  ultima,  com- 
prendiamo perchè  le  ernie  crurali  sono  molto  più  frequenti  nella  donna  di 
quello  che  non  lo  siano  nell’  uomo,  nel  quale  invece  sono  più  comuni  le 
ernie  inguinali. 

L’anello  crurale  misura  in  media  nella  sua  maggior  larghezza,  cioè  alla 
sua  base,  da  4 a 5 centimetri.  Questa  larghezza  è di  47  millimetri  nella 
figura  202. 

Esso  presenta  a considerare  tre  margini  e tre  angoli:  i margini  ci 
sono  già  noti:  l’uno  è anteriore,  formato  dall’arcata  crurale  ; l’altro  posteriore 
ed  esterno,  costituito  dal  muscolo  psoas-iliaco  ricoperto  dalla  propria  apo- 
neurosi; il  terzo  posteriore  e interno,  dato  dal  pettineo  e dall’  aponeurosi 
pettinea.  Dei  tre  angoli,  l’uno,  esterno,  è acuto,  pieno  di  tessuto  cellulare  e 
di  grasso;  l’altro,  posteriore,  corrisponde  alla  superficie  pettinea  ed  è occu- 
pato dalla  vena  femorale;  il  terzo,  che  è il  più  importante  dei  tre,  pre- 
senta un  legamento,  legamento  di  Gimbernant,  che  restringe  notevolmente 
l’anello. 

Il  legamento  di  Gimbernat  occupa  adunque  l’angolo  interno  dell’anello 
«crurale,  cioè  l’angolo  formato  dalla  riunione  del  pube  coll’arcata  crurale.  La 
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sua  forma  è triangolare  ed  offre  a considerare  due  facce  e tre  margini. 
Questo  legamento,  quasi  orizzontale,  è leggermente  obliquo  dall’alto  al  basso 
e dall’avanti  all’  indietro,  dalla  quale  disposizione  consegue  che  una  faccia 
guarda  all’avanti  e in  basso,  l’ altra  all’ indietro  e in  alto.  Dei  tre  margini 
l’uno,  anteriore,  si  continua  coll’arcata  crurale;  il  posteriore  si  fissa  all’  apo- 
neurosi del  muscolo  pettineo,  1’  esterno  è libero  ed  il  più  importante.  Quest’  ul- 
timo, concavo,  sottile,  forma  effettivamente  il  limite  interno  deH’anello  crurale. 
Il  legamento  di  Gimbernat,  sempre  costante,  presenta  però  uno  sviluppo  molto 
variabile  a seconda  degli  individui;  talora  resistente  e aguzzo,  può  tal’altra 
invece  non  essere  formato  che  da  alcune  fibre  ; che  si  lasciano  facilmente  de- 
primere col  dito.  Scarpa  non  lo  considerava  che  di  tessuto  cellulare.  Può 
anche  essere  incompleto  e presentare  dei  fori  attraverso  cui  si  videro  pos- 
bili  le  ernie.  L’esame  delle  figure  199,  202,  203,  204-  ci  mostrerà  sufficien- 
temente le  connessioni  coll’arcata  crurale,  col  pilastro  esterno  dell’anello  ingui- 
nale, col  legamento  di  Colles  e coll’aponeurosi  pettinea. 

Conosciuta  la  forma  e i limiti  dell’anello  crurale,  studiamone  ora  il  con- 
tenuto e i rapporti. 

L’anello  crurale  contiene:  1’  arteria  femorale,  la  vena  femorale,  dei  gangli 
linfatici  ed  una  quantità  più  o meno  abbondante  di  tessuto  cellulo-adiposo. 
L’arteria,  la  vena  e i gangli  si  trovano  disposti  nell’ordine  che  indico  pro- 
cedendo dall’infuori  all’indentro  (fìg.  202).  Thompson,  le  cui  dissezioni  arti- 
ficiali contribuirono  non  poco  a rendere  oscura  questa  regione,  descrisse  due 
tramezzi  antero-posteriori  dipartentisi  dall’arcata  crurale  e diretti  all’indietro, 
l’uno  fra  l’arteria  e la  vena,  l’altro  fra  la  vena  e i linfatici , in  modo  da 
formare  tre  logge  distinte  per  ciascuno  di  questi  organi  : una  loggia  arteriosa, 
una  loggia  venosa,  una  loggia  linfatica.  Questa  descrizione  è immaginaria,  ed 
io  dichiaro  che  le  cose  si  presentano  come  le  disegnai  (fig.  202).  I vasi,  come 
in  ogni  altra  parte , sono  avvolti  da  una  guaina  cellulosa  che  divide  la 
vena  dai  gangli  linfatici  che  le  stanno  al  lato  interno  — ed  ecco  tutto. 

La  vena  è posta,  rispetto  all’arteria,  all’indentro  e un  poco  posteriormente. 

Fra  la  vena  femorale  e il  margine  esterno  concavo  del  legamento  di  • 
Gimbernat  esiste  uno  spazio  che  è generalmente  chiuso  da  un  ganglio  lin- 
fatico e da  un  po’ d’adipe,  spazio  del  quale  parimenti,  quasi  a bello  studio, 
venne  complicata  la  descrizione.  Ad  esso  Richet  riserva  esclusivamente  il 
nome  di  imboccatura  delV infundibolo,  o di  imbuto  crurale,  espressione  che 
futt’al  più  regge  come  termine  di  paragone.  Richet  infatti  non  accorda  un’  a- 
pertura  inferiore  al  canale  crurale:  ora  un  imbuto  è necessariamente  aperto 
alle  sue  due  estremità.  Se  avviene  che  l’intestino  prema  sull’anello  crurale, 
cede,  in  generale,  il  punto  meno  resistente;  epperò  l’ernia  crurale,  nell’im- 
mensa pluralità  dei  casi,  si  fa  strada  attraverso  quel  tratto  di  anello  cru- 
rale che  Thompson  chiamava  loggia  linfatica.  Le  eccezioni  a questa  regola 
sono  così  rare,  da  non  meritare  veramente  che  se  ne  tenga  conto  nella  pra- 
tica. L’ernia  crurale  ha  adunque  il  suo  colletto  in  rapporto:  all’avanti  col- 
l’arcata crurale;  all’indietro  col  legamento  di  Cooper  e col  muscolo  pettineo; 
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aU’indentro  col  margine  aguzzo  del  legamento  di  Gimbernat;  all’  infuori 
colla  vena  femorale.  Insisto  su  questo  fatto  che  la  pa)'ete  venosa  si  trova 
immediatamente  contigua  alla  parete  del  sacco.  Quest’  ultimo  rapporto 
riassume  quanto  vi  è di  più  importante  a conoscersi,  nella  regione  in  di- 
scorso,  dal  punto  di  vista  della  pratica.  Emerge  parimenti  dai  rapporti  pre- 
cedenti che  il  colletto  dell’ernia  si  trova  all’indentro  a contatto  con  un  arco 
fibroso  favorevole  a produrre  lo  strozzamento,  e per  conto  mio  non  metto 
in  dubbio  che  questo  accidente  sia  per  lo  più  determinato  dal  legamento  di 
Gimbernat,  quando  non  riconosca  per  causa  il  colletto  del  sacco.  ‘ 

Rapporto  dell'anello  crurale.  — L’ anello  crurale  è chiuso,  o,  se  si 
vuole,  coperto  da  parecchi  strati  che  sono,  dall’indietro  all’avanti  : 1 il  pe~ 
ritoneo;  2.^  uno  strato  cellulo-adiposo  sotto-peritoneale;  3.®  una  lamina 
fibrosa  prodotta  dal  condensamento  della  parte  più  esterna  di  questo  tes- 
suto sotto-peritoneale,  la  fascia  propria  di  A.  Cooper;  4^  una  seconda  la- 
mina fibrosa,  tutt’affatto  speciale  alla  regione,  scoperta  da  J.  Cloquet  e de- 
scritta da  quest’autore  col  nome  di  septum  crurale. 

Si  osservino  le  figure  202  e 203,  si  vegga  il  tratto  dell’anello  crurale 
posto  al  lato  interno  della  vena  e occupato  da  un  ganglio  linfatico:  il  sep- 
tum crurale  chiude  appunto  questo  spazio  ; è un  piano  fibro-celluloso  indi- 
pendente  che  gli  funge  in  certo  modo  da  coperchio;  si  fissa  all’indentro  al 
legamento  di  Gimbernat,  e all’  infuori  alla  parete  interna  della  vena,  colla 
quale  si  confonde. 

11  septum  crurale  è attraversato  dai  linfatici,  che  vanno  dalla  coscia 
nella  fossa  iliaca. 

Da  questa  disposizione  risulta  che  l’intestino,  quando  si  fa  strada  at- 
traverso l’anello  crurale,  spinge  davanti  a sè  i quattro  strati  da  me  or  ora 
indicati  : dobbiamo  adunque  teoricamente  incontrarli  nella  erniotomia.  Dico 
teoricamente,  poiché  in  realtà  questi  strati  si  trovano  per  lo  più  stipati,  di- 
stesi 0 smagliati,  talché  non  si  saprebbero  distinguere,  ed  il  sacco  é talora 
pressoché  sotto-cutaneo.  Coi  dati  dell’anatomia  normale  riesce  adunque  im- 
possibile acquistare  delle  nozioni  precise  sul  numero  degli  strati  che  conviene 
attraversare  prima  di  arrivare  a ridosso  dell’  intestino , poiché , se  da  una 
parte  questi  strati  variano  da  individuo  a individuo,  vengono  dall’altra  pro- 
fondamente modificati  per  ragioni  patologiche.  Nell’operazione  dell’ernia  cru- 
rale strozzata  sono  i rapporti  del  colletto  del  sacco  coll’  anello  quelli  che,, 
sopratutto,  importa  di  non  dimenticare. 

Il  septum  crurale  viene  ordinariamente  spinto  innanzi  col  peritoneo 
e fa  parte  degli  involucri  dell’ernia;  presenta  però  talora  delle  smagliature 
attraverso  le  quali  il  sacco  si  impegna,  dimodoché  potrebbe  a rigore  di- 
ventare un  agente  di  strozzamento. 

Air  avanti,  1’  anello  crurale  é in  rapporto  coll’  arcata  crurale,  che  ne 
forma  il  margine  anteriore.  Quest’  arcata  costituisce  la  parete  inferiore  del 
canale  inguinale,  che  attraversano  il  cordone  spermatico  nell’uomo  e il  le- 
gamento rotondo  nella  donna.  L’anello  crurale  o,  ciò  che  secondo  me  torna 
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Io  stesso,  il  colletto  del  sacco,  nell’ernia  crurale  si  trova  adunque  in  rap- 
porto in  avanti  (in  alto  quando  il  malato  è coricato)  col  cordone  spermatico 
0 col  legamento  rotondo  : per  ciò  si  consigliò  di  non  sbrigliare  in  alto,  pel 
timore  di  offendere  questi  organi,  timore  molto  meno  serio  però  nella  donna 
che  nell’uomo.  Cooper  aveva  persino  proposto  di  aprire  preventivamente  il 
canale  inguinale , e di  tirare  in  alto  il  cordone  spermatico  per  poi  sbri- 
gliare di  sotto.  Ma,  se  si  considera  che  in  generale  non  è necessario  ope- 
rare uno  sbrigliamento  esteso  per  ridurre  un’  ernia  ; che,  fatto  un  leggiero 
sbrigliamento,  si  può  ampliare  col  dito  1’  orifizio,  il  cordone  spermatico 
rimane  sufficientemente  lontano  dall’  anello  crurale,  perchè  si  possa  senza 
alcun  timore  sbrigliare  dii*ettamente  in  alto  pel  tratto  di  5 o 6 mill.  almeno. 
E ciò  si  può  fare  tanto  meglio  in  quanto  che  il  cordone,  giusta  l’osser- 
vazione di  Velpeau,  avvolto  com’è  da  uno  strato  celluloso  lasso,  scivola  da- 
vanti all’  istrumento.  Per  evitare  la  ferita  del  cordone,  Dupuytren  sbri- 
gliava in  alto  e all’infuori  parallelamente  alla  direzione  del  cordone  stesso,, 
ma,  cosi  facendo,  correva  rischio  d’intaccare  1’  epigastrica. 

Mentre  adunque  i rapporti  deH’anello  crurale  ci  dimostrano  come  sia 
possibile  sbrigliare  airavantii  sull’arcata  crurale,  all’indentro  sul  legamento  di 
Gimbernat,  all’ indietro  su  quello  di  Opoper,  ci  indicano  del  pari  come  non 
convenga  mai  sbrigliare  direttamente  all’  infuori.  Certe  anomalie  arteriose 
tuttavia  devono  far  modificare  le  regole  dello  sbrigliamento,  e questa  cir- 
costanza appunto  ci  induce  a parlare  dei  rapporti  dell’  anello  crurale  colle 
arterie  vicine.  < 

Questi  rapporti  si  riferiscono  all’arteria  epigastrica  e specialmente  al- 
r arteria  otturatrice,  attèso  che  quest’ultima  sta  all’ernia  crurale  come  la 
prima  sta  all’ernia  inguinale. 

L’arteria  epigastrica,  posta  all’estèrno  dell’anello,  ne  dista  generalmente 
dai  12  ai  15  millimetri,  così  che  non  corre  rischio  d’essere  lesa;  d’altra 
parte  la  presenza  della  vena  femorale,  impedisce  che  si  sbrigli  da  questo  lato. 

L’arteria  otturatrice  nasce  normalmente  dall’arteria  ipogastrica  e non 
presenta  alcun  rapporto  diretto  coll’anello  crurale  ; essa  offre  però  delle  va- 
rietà d’origine,  che  ne  modificano  profondamente  i rapporti:  Può  procedere- 
direttamente  dall’iliaca  esternà;  in  questo  caso  penetra  nel  bacino,  si  dirige 
verso  il  foro  otturatorio  e nori  contrae  alcun  rapporto  diretto  coU’anello. 
La  sua  più  importante  anomalia  consiste  nel  nascere  dall’epigastrica.  Ta- 
lora il  tronco  comune  a questi  due  vasi  è molto  corto,  e l’otturatrice  si  im- 
merge nel  bacino,  come  quando- na«ce  direttamente  dall’iliaca  esterna;  quando 
poi  il  tronco  comune  è più  lungo,  l’arteria  otturatrice  passa  sopra  l’anello 
crurale  e alla  sua  parte  interna,  e appoggia  sul  legamento  di  Gimbernat, 
vicino  al  suo  margine  esterno  (quest’  anomalia  si  trova  rappresentata  dalla 
linea  punteggiata  in  rosso  nella  figura  203).  In  quest’  ultimo  caso  adunque 
si  trova  l’otturatrice  corrispondere  alla  parte  superiore  e interna  del  collette 
del  sacco.  Quest’ultima  anomalia  per  fortuna  è abbastanza  rara;  tuttavia, 
attesa  l’impossibilità  di  prevederla,  lo  sbrigliamento  deve  essere  condotte 
in  modo  da  evitarla  quanto  più  si  può. 
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Fig  203.  — Anello  crurale  visto  dal  lato  della  cavità  addominale.  — Adulto. 

Dimensioni  naturali.  — Lato  sitiistro. 

AC,  arcata  crurale.  — AGI,  arteria  circonflessa  iliaca.  — ACR,  anello  crurale . — AE,  arteria  epi- 
gastrica. — AIE,  arteria  iliaca  esterna.  — AO,  arteria  otturatrice.  — CI,  cresta  iliaca.  — CD,  canale 
deferente  — EI,  spina  iliaca  anterior-superiore.  — FI,  fascia  iliaca.  — FT,  fascia  trasversalis.  — GD, 
muscolo  grande  retto  delPaddome.  — LG,  legamento  di  Gimbernat.  — MI,  muscolo  iliaco.  — MI*,  mu- 
scolo psoas,  — NG,  nervo  crurale  — OSI,  orifizio  superiore  del  canale  inguinale.  — P,  punteggiatura 
rossa  che  indica  una  delle  anomalie  delPartcria  otturatrice.  — RD,  piega  di  Duglas.  — V,  vescica.  — 
VIE,  vena  iliaca  esterna. 
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Da  quanto  precede  risulta  che  il  punto  d’elezione  per  lo  sbrigliamento 
deU’ernia  crurale  strozzata  trovasi  posto  all’indentro,  ma  non  direttamente 
all’indentro;  si  inclinerà  il  tagliente  del  bisturi  un  po’  in  basso  verso  l’in- 
serzione del  legamento  di  Gimbernat  alla  cresta  pettinea.  Si  evitano  in  tal 
guisa  la  vena  femorale,  l’arteria  epigastrica,  il  cordone  spermatico,  non  che 
l’arteria  otturatrice  soggetta  ad  anomalia.  Se  per  una  ragione  qualunque 
non  si  potesse  sbrigliare  nè  all’indentro  nè  in  basso,  si  sbriglierà  diretta- 
mente  in  alto,  specialmente  nella  donna,  il  cui  canale  inguinale  non  contiene 
che  il  legamento  rotondo. 

Del  canale  crurale. 

Suppongansi  tre  piani  fibrosi  che  prolunghino  in  basso,  fino  all’imboc- 
catura della  vena  safena  interna,  i tre  margini  che  circoscrivono  l’anello, 
e si  otterrà  così  un  canale  prismatico-triangolare,  al  quale,  si  dà  il  nome  di 
canale  crurale, 

J.  Cloquet  offerse  di  questo  canale  una  descrizione,  la  quale,  per  quanto 
non  sia  tutt’affatto  recente,  non  è per  questo  meno  eccellente,  onde  io  mi 
propongo  di  seguirla.  Faccio  soltanto  alcuna  riserva  sull’esistenza  dell’orifizio 
inferiore,  ammesso  evidentemente  dalfautore  per  stabilire  un’analogia  fra  il 
canale  crurale  e il  canale  inguinale. 

La  vena  safena  interna,  sotto-cutanea  in  quasi  tutto  il  suo  decorso, 
giunta  ad  una  distanza  dalla  piega  dell’inguine  che  varia  dai  6 agli  8 mill. 
fino  ai  3 0 4 centim.  secondo  gli  individui,  attraversa  l’aponeurosi  d’invi- 
luppo della  coscia  (fascia  lata)  per  metter  capo  nella  vena  femorale.  Esiste 
adunque,  per  lasciar  passare  la  safena  attraverso  l’aponeurosi  femorale  (vedi 
OS,  fig.  204)  un  foro,  di  forma  ovale,  il  quale  viene  designato  da  Cloquet, 
e con  lui  dalla  maggior  parte  degli  autori,  col  nome  di  orifizio  inferiore 
0 cutaneo  del  canale  crurale.  In  questo  punto  però  le  pareti  della  safena 
aderiscono  intimamente  all’  aponeurosi,  anzi  è questa  stessa  aderenza  che 
nell’ ernia  crurale  impedisce  all’intestino  di  discendere*  nella  coscia,  e 
che  lo  costringe  a ripiegarsi  in  alto  verso  l’arcata  crurale.  L’espressione  di 
orifizio  inferiore  del  canale  sarebbe  a giusto  rigore  giustificata,  ove  l’ernia 
crurale  vi  si  impegnasse  qualche  volta  per  farsi  sotto- cutanea,  la  qual  cosa 
appunto  non  si  verifica. 

11  canale  crurale  succede  all’anello  crurale  ; esso  è molto  più  espanso 
in  alto  che  in  basso  (fig.  204)  e presenta  la  forma  generale  di  una  piramide 
triangolare  tronca,  la  cui  piccola  estremità,  rivolta  in  basso,  si  continua 
sotto  l’imboccatura  della  safena  colla  guaina  fibrosa  comune  dei  vasi  femo- 
rali. La  sua  direzione  non  è rettilinea  : il  canale  descrive  una  leggiera  curva, 
la  cui  concavità  guarda  in  avanti  e abbraccia  l’arcata  crurale  — nuova  ra- 
gione per  la  quale  le  ernie  crurali  di  antica  data  si  portano  davanti  all’ar- 
cata di  Falloppio  al  punto  da  ingenerare  talvolta  un  po’  di  oscurità  nella 
diagnosi  differenziale  fra  l’ernia  inguinale  e l’ernia  crurale. 
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G.Nicolel 


204.  — Regione  della  piega  dell’inguine  e del  triangolo  di  Scarpa.  — Lato  de- 
stro,* adulto  del  naturale.  — La  coscia  si  trova  abdotta  e leggermente  rotata 
all’esterno. 

AG,  anello  cruralfl.  — arteria  epigastrica  recisa  e attratta  aH’esterno.  (Qui  essa  nasce  alquanto 
più  in  basso  del  normale).  — AK,  arteria  femorclj.  — AP,  aioncurosi  del  musctlo  ptllineo.  — BIP,  nastro 
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Il  canale  è triangolare  e presenta  a considerare  tre  facce;  queste 
facce  0 pareti  sono  il  prolungamento  dei  margini  che  circoscrivono  Tanello 
crurale;  sono  adunque:  anteriore,  interna  ed  esterna. 

La  parete  anteriore  (rialzata  nella  figura  204)  è formata  dall’ aponeu- 
rosi d’inviluppo  della  coscia.  Si  inserisce  in  alto  all’arcata  crurale,  o,  per 
parlar  più  corretto,  si  continua  in  corrispondenza  della  piega  dell’in- 
guine coll’aponeurosi  del  grande  obliquo  per  concorrere  alla  formazione 
dell’arcata  crurale.  Quest’aponeurosi  è coperta  dai  glangli  linfatici  superfi- 
ciali, che  divide  dai  profondi  posti  nell’anello  crurale;  viene  adunque  attra- 
versata da  un  numero  variabile  di  vasi  linfatici,  che  mettono  in  comunica- 
zione questi  gangli  gli  uni  cogli  altri.  Hesselbach  diede  il  nome  di  fascia 
cribriformis  a questa  parete  anteriore  del  canale  crurale  e più  specialmente 
a quel  tratto  di  essa  che  corrisponde  alla  loggia  linfatica.  Si  chiama  cri- 
briforme per  ciò  che  si  trova  tutta  tempestata  da  fori;  ripeto  però  ciò  che 
diceva  poco  fa  in  proposito  della  safena,  i vasi  aderiscono  al  contorno  dei 
fori,  i quali  per  ciò  non  sono  liberi. 

La  parete  esterna  è formata  dalla  guaina  del  psoas-iliaco  o fascia  iliaca, 
e la  parete  interna  lo  è dall’aponeurosi  del  muscolo  pettineo. 

In  qual  modo  si  comportano  l’uno  rispetto  all’altro  questi  tre  piani  fibrosi  ? 

Sui  limiti  della  regione  circoscritta  dal  sartorio  aU’esterno  e dal  mu- 
scolo medio  adduttore  all’interno  (triangolo  di  Scarpa,  fig.  204),  l’aponeurosi 
d’inviluppo  della  coscia  si  continua  con  quelle  dei  muscolo  psoas-iliaco  e 
del  pettineo;  per  questa  ragione  la  prima  viene  pure  descritta  col  nome  di 
foglietto  su'perficiale  della  fascia  lata,  e le  seconde  con  quello  di  foglietto 
profondo  della  fascia  lata,  talché,  considerato  sotto  questo  aspetto,  si  può 
dire  che  il  canale  crurale  è compreso  in  uno  sdoppiamento  dell’aponeurosi 
femorale.  Ciò  del  resto  poco  monta,  a patto  però  di  ricordare  che  si  tratta 
sempre  delle  stesse  cose  che  hanno  nomi  diversi.  Si  può  del  pari  compren- 
dere il  canale  crurale  nel  modo  seguente:  il  muscolo  psoas-iliaco  e il  pet- 
tineo, tappezzati  dalla  loro  aponeurosi,  sono  inclinati  l’uno  verso  l’altro  in 
modo  da  formare  una  doccia;  questa  è larga  in  alto,  stretta  in  basso  per 
il  ravvicinarsi  dei  due  muscoli  verso  la  loro  inserzione  femorale.  La  doccia, 
occupata  in  parte  dai  vasi  femorali,  viene  convertita  in  canale  dall’aponeu- 
rosi'd’inviluppo  della  coscia;  questa  aponeurosi  passa  come  un  ponte  davanti 
ai  vasi  e va  a fissarsi  alle  aponeurosi  che  rivestono  i muscoli,  cioè  ai  mar- 
gini della  doccia. 

I fratelli  Burns  dapprima  e poscia  Hey  accennarono  all’esistenza  di  una 
piega  aponeurotica  dipendente  dall’aponeurosi  del  pettineo,  che  si  continue- 


ileo-peltineo.  — C,  muscolo  sartorio.  — FC,  fascia  cribriformis  che  venne  distaccata  in  basso  e arrovesciata 
sulla  parete  addominale.  — FP,  arteria  femorale  profonda.  — FS,  fascia  superfìcialis.  — GG^  ganglio 
linfatico  crurale.  — GP,  ganglio  linfatico  profondo.  — GS,  ganglio  linfatico  inguinale  superficiale.  — LF, 
legamento  di  Falloppio  o arcata  crurale.  — LG,  legamento  di  Gimbernat.  — HI  A,  muscolo  medio  addut- 
tore.  — NC,  nervo  crurale.  — OS,  orifizio  della  fascia  cribriformis  assegnato  al  passaggio  della  vena  sa- 
fena interna.  — P,  muscolo  pettineo,  — Po,  pelle.  — PI,  muscolo  psoas-iliaco . — SI,  vena  safena  interna. 
— VF,  vena  femorale. 


752 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


rebbe  in  alto  col  legamento  di  Gimbernat,  e che  passerebbe  in  basso  sotto 
l’angolo  di  unione  della  vena  safena  interna  colla  femorale;  questa  piega 
aguzza,  concava,  colla  concavità  diretta  in  alto,  congiunge  il  foglietto  super- 
ficiale della  fascia  lata  all’aponeurosi  del  pettineo.  I fratelli  Burns  la  chia- 
marono con  ragione  piega  falciforme  ; viene  anche  chiamata  legamento  di 
Hey.  Questi  autori  le  attribuirono  una  grande  importanza  nello  strozza- 
mento dell’ernia  crurale,  il  che  non  mi  parrebbe  inverosimile. 

Studiamo  ora  per  sommi  capi  l’evoluzione  dell’ ernia  crurale. 

Quel  tratto  di  peritoneo,  che  riveste  l’anello  crurale,  è rinforzato  da  uno 
strato  più  0 meno  abbondante  di  adipe,  di  cui  alcuni  lobuli  possono  iper- 
trofizzarsi.  Questi  lobuli  si  impegnano  neiranello  e traggono  seco  il  peri- 
toneo. Si  trova  così  formata  la  fossetta  crurale^  che  costituisce  già  un'ernia 
crurale  incipiente,  e che  non  esiste  nello  stato  normale.  L’ epiploon  per  lo 
più  da  solo  in  principio,  oppure  l’intestino  e l’epiploon,  o,  più  di  rado,  il 
solo  intestino,  si  insinuano  a poco  a poco  in  quest’anello,  spingono  innanzi 
a sè  i quattro  strati  che  lo  occludono  (peritoneo,  strato  cellulo-adiposo 
sotto-peritoneale,  fascia  propria,  septum  crurale),  giungono  nell’interno  del 
canale  e ne  distendono  le  pareti.  L’ernia  fa  allora  sporgenza  nella  parte  supe- 
riore e interna  della  coscia,  e riveste  l’aspetto  di  un  tumore  generalmente 
piccolo,  rotondeggiante,  che  ricorda  la  forma  di  una  grossa  castagna.  A 
questo  stadio  Malgaigne  la  chiama  ernia  crurale  interstiziale,  espressione 
falsa  in  quanto  che  quest’ernia  non  somiglia  affatto  a ciò  che  descrissi  più 
sopra  col  nome  di  ernia  inguino-interstiziale. 

LVlalgaigne,  come  prima  di  lui  Velpeau,  si  lasciò  indurre  dall’idea  sedu- 
cente, ma  illusoria,  di  stabilire  una  analogia  fra  l’ernia  crurale  e l’ernia 
inguinale,  circostanza  che  sarebbe  tornata  a grande  vantaggio  del  loro  studio. 
Accennai  più  sopra  al  tentativo  infruttuoso  fatto  da  Richet  allo  stesso  in- 
tento per  l’ernia  ombelicale.  Egli  è che  infatti  le  tre  grandi  varietà  d’ernia, 
l’inguinale,  la  crurale  e l’ombelicale,  differiscono  fra  loro,  non  solo  nella 
sede  e nei  rapporti,  ma  anche  nelEeziologia,  nel  decorso,  nei  sintomi  e nella 
cura. 

L’ernia,  fermata  in  basso  in  corrispondenza  all’imboccatura  della  safena 
interna,  se  continua  ad  aumentare  di  volume,  si  ripiega  leggermente  dal 
basso  all’alto,  si  espande  di  traverso,  e sale  fino  all’altezza  dell’arcata 
crurale,  cui  può  persino  ricoprire,  talché  questa  linea  di  confine,  così  di- 
stinta fra  l’ernia  inguinale  e la  crurale,  tende  a scomparire,  con  grave 
danno  della  diagnosi  differenziale.  In  questo  periodo  l’ intestino , incapsulato 
dai  quattro  strati  precedentemente  enumerati,  si  trova  per  di  più  rivestito 
dalla  parete  anteriore  del  canale  o fascia  crihriformis,  dalla  fascia  super- 
ficialis,  dai  gangli  linfatici  superficiali,  dallo  strato  sotto-cutaneo  e dalla  pelle. 

Che  cosa  avviene  in  seguito  dell’intestino  ? Si  ritenne,  dietro  i lavori 
di  Hesselbach  e di  Demeaux  sull’ernia  crurale,  che  esso  si  facesse  strada 
per  uno  degli  orifizi  della  fascia  crihriformis  e arrivasse  sotto  la  pelle,  dando 
luogo  allora  ad  un’ernia  compleia.  Anzi  Demeaux,  da  questa  disposizione^ 
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concluse  che  lo  strozzamento  non  si  produceva  mai  in  corrispondenza  del- 
l’anello crurale,  ma  bensì  in  corrispondenza  di  uno  degli  orifìzi  della  fascia 
cribri  formis. 

Benché  lo  strozzamento  per  opera  della  fascia  crihriformis  mi  paia 
difficile  ad  accettarsi,  pure  non  lo  voglio  contestare  assolutamente;  richiamo 
però  di  nuovo  tutta  Tattenzione  dei  chirurghi  su  questo  punto,  che  offre 
molta  importanza  pratica. 

Ripeto  che  i fori  della  fascia  crihriformis  sono  otturati  dai  vasi  che  li 
attraversano.  La  pressione  esercitata  dai  visceri  distende  bensì  a poco  a 
poco  le  membrane,  le  assotiglia,  le  fa  aderire  l’una  all’altra,  ma  non  le  per- 
fora mai. 

Se  a questa  teoria,  per  quanto  inverosimile,  non  tenessero  dietro  delle 
conseguenze  praticlie,  io  non  me  ne  occuperei  affatto;  ma  essa  è molto  pe- 
ricolosa, ed  è appunto  per  ciò  che  deve  essere,  secondo  me,  rifìutata  com- 
pletamente. Demeaux,  volendo  dare  una  sanzione  alla  sua  teoria,  formulò 
questo  precetto,  che  nell’ ernia  crurale  si  poteva  sbrigliare  per  ogni  verso, 
eccetto  che  in  basso,  affine  di  evitare  la  lesione  della  safena,  precetto  che 
trovo  riportato  senza  commenti  nella  maggior  parte  dei  trattati  d’anatomia 
topografìca.  Nondimeno  tale  pi’ecetto  è uno  dei  peggiori  che  si  sieno  mai  for- 
mulati in  chirurgia,  ed  io  non  dubito  menomamente,  che,  ove  esso  abbia 
tempo  di  entrare  e di  prender  piede  nella  pratica,  si  abbia  a lamentare 
la  morte  di  un  buon  numero  di  malati,  in  quanto  che  espone  alla  lesione 
della  vena  femorale.  Quand’anche  la  teoria  sostenuta  da  Demeaux  fosse  vera, 
non  per  questo  il  suo  precetto  sarebbe  meno  riprovevole,  ed  ecco  perchè: 
Allorché  si  opera  un’ernia  crurale  strozzata,  dice  Demeaux,  se  si  è costretti 
a sbrigliare  molto  profondamente,  ciò  non  costituisce  una  prova  che  lo 
strozzamento  abbia  sede  nell’anello;  egli  è perchè  in  questi  casi  la  fascia 
crihriformis  e l’anello  non  sono  fra  loro  divisi  che  da  pochi  millimetri, 
anzi  si  confondono.  Ma  allora,  dato  che  i due  orifìzi  si  confondano,  i loro 
rapporti  divengono  identici,  e convien  comportarsi  come  se  lo  strozzamento 
avesse  luogo  in  corrispondenza  deH’anello. 

Riassumendo,  l’ernia  crurale  classica,  quella  che  si  osserva  nell’immensa 
pluralità  dei  casi,  si  produce  alla  parte  interna  deU’anello  crurale,  e all’in- 
terno dei  vasi.  Il  colletto  del  sacco  si  trova  in  rapporto  : coll’arcata  crurale 
e il  cordone  spermatico  all’avanti,  colia  cresta  pettinea  coperta  dal  legamento 
di  Cooper  all’indietro,  col  legamento  di  Gimbernat  all’  indentro,  colla  vena 
femorale  alV infuori.  La  lesione  di  questa  vena  costituisce  un  pericolo  te- 
mibile e sempre,  imminente  nello  sbrigliamento  deH’ernia  crurale,  atteso  che 
il  vaso  non  è separato  dai  visceri  che  mediante  la  grossezza  del  sacco. 

Sia  che  lo  strozzamento  venga  prodotto  dal  colletto  del  sacco  o dalla 
costrizione  di  una  briglia  fìbrosa  periferica;  sia  che  risulti  dalla  perforazione 
del  septum  crurale  (Cloquet)  ; o da  un  orifìzio  anormale  attraverso  il  legamento 
di  Gimbernat  (Langier);  sia  che  dipenda  dal  margine  aguzzo  del  legamento 
di  Gimbernat  (Gimbernat,  Scarpa  e la  maggior  parte  dei  chirurghi),  o dalla 
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piega  falciforme,  legamento  di  Hey  (fratelli  Burns,  Hey),  oppure  dalla  fascia 
cribriformis  (Hesselbach,  Demeaux,  Richet,  Béraud,  Malgaigne),  in  tutti 
questi  casi,  qualunque  sia  la  teoria,  non  bisogna  mai  sbrigliare  direttamente 
alV  infuori  y per  non  ferire  la  vena  femorale  ; il  punto  di  elezione  per  lo 
sbrigliamento  delVernia  crurale  è alVindentro  e in  basso. 

Questa  pratica  venne  d'altra  parte  ammessa  e lungamente  discussa  da 
W.  Lawrence  nel  suo  Traité  des  hernies. 

L’ernia  crurale  può  tenere  una  via  diversa  da  quella  da  me  or  ora  in- 
dicata. Così  essa  passa  dietro  i vasi  crurali,  davanti  ed  anche,  sì  dice,  ester- 
namente ad  essi.  Dietro  queste  considerazioni  appunto  Velpéau  aveva  ten- 
tato di  dividere  le  ernie  crurali  come  le  inguinali  (distinzione  assolutamente 
inutile)  in  obliqua  esterna,  diretta,  e obliqua  interna.  Sabatier  avrebbe  tro- 
vato r intestino  nella  guaina  del  muscolo  psoas-iliaco  ; Cloquet  lo  incontrò 
nella  guaina  del  muscolo  pettineo.  Tutte  queste  varietà,  certamente  curiose, 
sono  così  rare,  da  non  meritare  che  se  ne  tenga  conto  nella  pratica. 


CAPITOLO  II. 

PARETE  POSTERIORE  DELL’  ADDOME. 

A.  — Regione  della  fossa  iliaca  interna. 

La  fossa  iliaca  interna  si  trova  molto  naturalmente  limitata  dalla  por- 
zione dello  scheletro  che  porta  questo  nome.  La  cresta  dell’  osso  iliaco  in 
alto  e aH’infuori,  il  margine  anteriore  di  quest’  osso  in  basso  e all’  avanti,, 
oppure  l’arcata  che  sottende  questo  margine,  lo  stretto  superiore  del  bacino 
e la  sinfisi  sacro-iliaca  all’indentro,  ne  costituiscono  i limiti. 

La  fossa  iliaca,  leggerissimamente  incavata,  è in  gran  parte  occupata  dal 
cieco  a destra,  e dall’  S iliaca  a sinistra;  si  potrebbe  adunque  a rigore,, 
come  fece  Malgaigne,  studiare  questa  regione  in  proposito  della  cavità  ad- 
dominale; tuttavia  le  sue  connessioni  coi  diversi  piani  che  costituiscono  ia 
parete  dell’  addome  sono  tali,  che  mi  parve  più  utile  studiare  assieme  questo 
due  parti. 

La  fossa  iliaca,  coperta  com’è  dalla  parete  antero-laterale  dell’addome, 
non  è accessibile  che  attraverso  questa  regione:  laonde  l’esplorazione  ne 
torna  abbastanza  difficile,  specialmente  negl’individui  molto  grassi;  per- 
riuscirvi  conviene  mettere  la  parete  addominale  in  uno  stato  di  rilassa- 
mento mediante  la  flessione  della  coscia  sul  bacino,  e deprimere  le  parti 
molli  col  polpastrello  delle  dita,  immediatamente  sopra  l’arcata  crurale. 

La  fossa  iliaca,  ben  poco  manifesta  nei  fanciulli,  si  sviluppa  notevol- 
mente alla  pubertà,  massime  in  altezza  nei  maschi  e in  larghezza  nelle 
femmine. 
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, Gli  organi  che  si  incontrano  nella  fossa  iliaca  sono  poco  numerosi  e 
si  presentano  dalhavanti  all’indietro  nell’ordine  seguente  : 

Il  peritoneo  cogli  intestini  cui  involge  (cieco  a destra,  S iliaca  a si- 
nistra): strato  peritoneo-intestinale; 

2.^  Lo  strato  cellulo-adiposo  sotto-peritoneale,  nel  quale  sono  compresi  : 
una  corona  di  gangli  linfatici,  l’arteria  iliaca  esterna  e la  vena  omonima,  le 
arterie  spermatiche  nell’uomo,  le  utero-ovariche  nella  donna,  l’uretere; 

3 ® La  fascia  iliaca  ; 

4. '’  Un  secondo  strato  cellulo-adiposo.  In  questo  strato  sono  compresi  : 
il  nervo  femoro-cutaneo  e il  genito-crurale,  l’arteria  circonflessa  iliaca  e 
l’arteria  ileo-lombare  ; 

5. ”  Il  muscolo  psoas-iliaco  e il  nervo  crurale; 

6. ®  Il  piano  osseo. 

Prima  di  passare  allo  studio  dei  singoli  strati  in  particolare,  mi  sembra 
utile  descrivere  la  loggia  osteo-flbrosa  della  fossa  iliaca,  chiamata  da 
Velpeau  canale  iliaco. 

Alla  disposizione  della  fascia  iliaca  è assegnato  il  posto  più  importante 
neU’anatomia  topograflca  della  fossa  iliaca.  Quest’aponeurosi  impartisce  alla 
regione  un  carattere  speciale,  facendo  seguire  alle  raccolte  liquide  una  via 
particolare  e quasi  costante.  Da  tale^  aponeurosi  conviene  adunque  pigliare 
le  mosse  nello  studio  della  fossa  iliaca,  per  farsi  fln  - da  principio  un’  idea 
generale  di  questa  importante  regione. 

La  fascia  iliaca  è un  foglietto  aponeurotico  ' che  si  flssa  per  ogni  dove 
ai  limiti  che  assegnai  alla  fossa  iliaca,  in  modp  da  trasforidare  questa  fossa 
in  una  vera  loggia  osteo-flbrosa,  riservata  aP  musoolo%soas-iliaco. 

Per  facilitarne  lo  studio  praticai  parecchie '^ioni  dpla  fossa  iliaca  nella 
direzione  verticale  e nell’orizzontale;  riesce  impossiTOe,  infatti,  formarsi  un 
concetto  esatto  e completo  di  quest’  aponeurosi,  non  considerandola  che  in 
una  fossa  iliaca  vista  di  faccia. 

La  figura  205,  che  rappresenta  una  sezione  orizzontale  e trasversale 
della  fossa  iliaca,  permette  di  comprendere  la  disposizione  rispettiva  dei 
diversi  piani  della  regione,  non  che  resistenza  della  loggia  osteo-flbrosa, 
che  racchiude  il  muscolo  psoas-iliaco,  e il  nervo  crurale.  Questa  figura 
mostra  in  qual  modo  la  fascia  iliaca  si  comporta  all’avanti  e all’infuori  in 
corrispondenza  della  cresta  iliaca,  all’indietro  e all’  indentro  in  corrispon- 
denza dello  stretto  superiore  del  bacino. 

Air  avanti  e all’infuori,  la  fascia  si  fissa  molto  saldamente  alla  cresta 
iliaca  e qui  si  continua  coll’aponeurosi  del  grande  obliquo.  Dietro  l’apone- 
urosi del  grande  obliquo  la  fascia  dà  inserzione  ai  muscoli  piccolo  obliquo 
e trasverso;  più  all’indietro  ancora  si  continua  colla  fascia  trasversalis, 
che  vi  si  attacca  quasi  ad  angolo  retto.  È in  tal  modo  che  la  cavità  addo- 
minale si  trova  chiusa  in  corrispondenza  della  cresta  iliaca. 

All’indietro  e all’indentro,  la  fascia  iliaca  si  fissa  allo  stretto  superiore 
del  bacino  ; nel  punto  sul  quale  cade  la  sezione  rappresentata  dalla  figura  205, 
l’inserzione  si  fa  in  corrispondenza  della  sinfisi  sacro-iliaca. 
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Da  questa  disposizione  risulta  la  formazione  di  una  loggia  osteo-fìbrosa, 


ri:  r.o  A.to  t f.t 


Fig  205.  — Sezione  trasversale  e orizzontale  della  fossa  iliaca  interna  condotta  per  la 
spina  anterior-svperiore  dell'ileo  e per  l’angolo  sacro-vertebrale.  Lato  destro.  — Seg- 
mento inferiore  della  sezione.  — Uomo  adulto. 


AGO,  aponeurosi  del  muscolo  grande  obliquo  deH’adiìome  (rosso).  — C,  cieco.  — FI,  fascia  iliaca 
(rosso).  — FT,  fascia  trasversalis  (rosso).  — lE,  arteria  iliaca  esterna.  — 11,  arteria  iliaca  interna.  — 
MI,  muscolo  iliaco.  — MP,  muscolo  grande  psoas.  ~ MPP,  muscolo  piccolo  psoas.  — NC,  nervo  crurale. 
01,  osso  iliaco.  — P.  periostio  dell’osso  iliaco.  — PE,  peritoneo  (punteggiato  in  nero).  — PO,  muscolo 
piccolo  obliquo  dell’addome.  — S,  sacro.  — SSI,  sintisi  sacro-iliaca.  — T,  muscolo  trasverso  dell’addome. 
— TSP,  tessuto  cellulare  sotto -peritoneale.  — VI,  vene  iliache. 


più  stretta  all’avanti,  molto  più  profonda  all’indietro,  la  cui  parete  interna 
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è formata  dalla  fascia  iliaca  rafforzata  dal  tendine  del  piccolo  psoas,  e la 
parete  esterna  dall’osso  iliaco. 


Zalie  et  G:Nicolet 


Fig.  20G.  — Sezione  verticale  antera  •'posteriore  della  fossa  iliaca  interna  condotta 

immediatamente  all’interno  della  spina  anterior-inferiore  dell’ileo,  (Adulto). 

AGO,  aponeurosi  del  muscolo  grande  obliquo  (rosso).  — C,  cieco.  — CM,  muscolo  sartorio.  — FI, 
fascia  iliaca  (rosso).  — FP,  foglietto  profondo  della  fascia  lata  (rossoi.  — F'S,  foglietto  superficiale  della 
fascia  lata  (rosso).  — FT,  fascia  trasversalis  (rosso),  — MI,  muscolo  iliaco.  — P,  peritoneo  (punteggiato 
in  nero).  — SP,  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale. 

Come  si  comporta  la  fascia  iliaca  in  alto  e in  basso? 

In  alto,  essa  si  inserisce  al  labbro  interno  della  cresta  iliaca,  sul  le- 
gamento ileo-lombare,  e si  continua  coll'  aponeurosi  che  copre  il  muscolo 
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quadrato  dei  lombi  (foglietto  anteriore  deH'aponeurosi  del  trasverso,  fìg.  209). 
Una  guaina  cellulare  molto  sottile  accompagna  e copre  lo  psoas  fino  alle 
sue  inserzioni  superiori. 


Fig.  £07  — Sezione  verticale  antero-posteriore  della  fossa  iliaca  interna  condotta 
attraverso  la  parte  media  del  canale  inguinale . 

AD,  arteria  deferenziale,  — AP,  arteria  funicolare.  — AG,  ramo  del  nervo  addoraino-genitale.  — 
AGO,  aponeurosi  del  muscolo  grande  obliquo.  — AS,  arteria  spermatica.  — BS,  borsa  sierosa  posta  sotto 
lo  psoas.  — CC,  cavità  cotiloide.  — CD,  canale  deferente.  — EL,  fascia  lata  (rossol.  — FI,  fascia  iliaca 
(rosso).  — FT,  fascia  trasversalis  (rosso).  — G.A,  muscolo  grande  adduttore.  — Gd,  ramo  del  nervo  genito- 
crurale.  — lE.  arteria  iliaca  esterna.  — MA,  muscolo  medio  adduttore.  — OE,  muscolo  otturatore  esterno. 
— P,  peritoneo  (punteggiato  in  nero).  — PA,  piccolo  adduttore.  — PE,  muscolo  pettineo.  — PI,  mu- 
scolo psoas-iliaco.  — PÒ,  muscolo  piccolo  obliquo.  — T,  muscolo  trasverso.  — TF,  testa  del  femore. 

La  disposizione  cui  presenta  la  fascia  iliaca  in  basso,  in  corrispondenza 
dell’arcata  crurale,  è molto  più  complicata.  Essa  varia  secondo  che  si  con- 
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sidera  la  metà  interna  o la  metà  esterna  di  quest’arcata.  Per  rendere  evi- 
dente questa  doppia  disposizione,  praticai  .le  due  sezioni  verticali  rappre- 
sentate nelle  figure  206  e 207,  delle  quali  la  prima  venne  condotta  attra- 
verso la  spina  aiiterior-inferiore  dell’  ileo,  la  seconda  attraverso  1’  anello 
•crurale. 

Ecco  quanto  ci  mostra  la  figura  206: 

L’ aponeurosi  del  grande  obliquo  e la  fascia  trasversalis,  che  erano 
molto  discoste  l’una  dall’  altra  in  corrispondenza  della  cresta  iliaca,  atteso 
r assottigliamento  del  margine  inferiore  del  muscolo  piccolo  obliquo,  e di 
quello  del  trasverso,  si  ravvicinano  e si  toccano  in  vicinanza  dell’  arcata 
•crurale:  i due  muscoli  si  inseriscono  appunto  neir  angolo  di  riunione  di 
questi  due  foglietti,  e non  già  alla  fascia  iliaca.  La  fascia  iliaca  poi,  dopo 
aver  rivestito  il  muscolo  iliaco,  lo  abbandona,  si  dirige  all’ avanti,  e viene 
a fissarsi  molto  saldamente  al  punto  d’ incontro  dell’  aponeurosi  del  grande 
obliquo  e della  fascia  trasversalis^  cioè  all’arcata  crurale.  Così  la  cavità  ad- 
dominale si  trova  ermeticamente  chiusa  alla  parte  esterna  dell’arcata  crurale. 

Da  questa  stessa  arcata  si  vede  distaccarsi  in  basso  la  fascia  lata,  cioè 
r aponeurosi  d’  inviluppo  della  coscia,  di  modo  che  1’  arcata  crurale  non  è, 
oome  a qualcuno  piacque  di  dire,  una  listarella  isolata,  indipendente,  ma 
risulta,  conile  feci  già  osservare  più  sopra,  dall’ incrociamento  in  questo  punto 
dell’aponeurosi  del  grande  obliquo,  della  fascia  trasver salis,  della  fascia 
iliaca  e della  fascia  lata. 

Nella  sezione  condotta  in  corrispondenza  dell’  eminenza  ilep-pettinea 
(fig.  207)  si  vede  che  la  fascia  iliaca  non  si  fissa  più  all’  arcata  crurale: 
essa  riveste  il  tendine  del  muscolo  psoas  e dell’iliaco  riuniti,  e lo  accompagna 
fino  al  piccolo  trocantere,  dove  si  inserisce.  La  loggia  osteo-fibrosa  del  mu- 
scolo iliaco  manda  adunque  un  diverticolo  extra-pelvico  alla  parte  superiore 
e interna  della  coscia,  fatto  dal  quale  scaturiscono  alcune  importanti  dedu- 
zioni patologiche,  che  saranno  indicate  più  sotto. 

Ora  che  ci  è nota  la  disposizione  generale  della  fossa  iliaca,  torniamo 
in  particolare  a ciascuno  dei  piani  che  concorrono  a costituirla. 

1.^  Strato  peritoneo-intestinale.  — Il  peritoneo  tappezza  tutta  la  fossa 
iliaca  interna.  Questa  membrana,  notevole  qui  per  la  sua  resistenza  e per 
3a  sua  estrema  lassezza,  si  comporta  difierentemente  a destra  e a sinistra. 
A destra  il  peritoneo  non  involge  ordinariamente  il  cieco  in  tutta  la  sua 
periferia,  e non  gli  forma  alcuna  traccia  di  mesocieco  (fig.  205);  l’in- 
testino si  trova  invece  applicato  contro  la  fossa  iliaca,  per  modo  che  la 
tunica  muscolare  è a contatto  immediato  col  tessuto  cellulare  sotto- sieroso. 
Si  deve  a questa  disposizione  la  propagazione  della  tifiite  allo  strato  sot- 
toposto, e reciprocamente  l’apertura  nel  cieco  degli  ascessi  sviluppatisi  sotto 
il  peritoneo. 

Il  cieco  è adunque  meno  resistente  nel  quarto  posteriore  della  sua 
periferia,  poiché  quivi  presenta  un  involucro  di  meno:  laonde  egli  è in 
questo  punto  che  si  osservano  per  lo  più  le  sue  perforazioni,  si  producano 
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esse  daU’infuori  aU’indentro  o dall’indentro  aU’infuori.  L’appendice  ileo-cie- 
cale  può  essere  anche  sede  di  una  perforazione,  consecutiva,  ad  esempio, 
all’introduzione  di  un  corpo  straniero. 

Nelle  persone  abitualmente  stitiche,  il  cieco  serve  spesso  di  ricettacolo  alle 
materie  fecali,  le  quali  possono  raccogliervisi  in  tanta  quantità  da  far  tumore: 
questo  è duro,  bernoccoluto,  immobile,  indolente,  sempre  che  le  parti  cir- 
costanti non  siano  infiammate;  diviene  però  doloi osissimo  spontaneamente 
e alla  pressione,  tosto  che  1’  atmosfera  cellulare  periciecale  s’ infiammi.  In 
questo  caso  non  sono  rari  ad  osservarsi  anche  i sintomi  di  una  vera  occlu- 
sione intestinale,  che  possono  far  credere  all’esistenza  di  un’ernia  o ad  uno 
strozzamento  interno  (1).  Questi  tumori  stercoracei  del  cieco  furono  la  causa 
di  numerosi  errori:  li  vidi  molte  volte  curati  coi  vescicanti,  colla  tintura 
di  iodio,  col  ioduro  di  potassio,  ecc.  : laonde,  ogni  qual  volta  si  osserva  in 
un  infermo  un  tumore  della  fossa  iliaca  destra^  convien  pensare  sulle 
prime  alla  raccolta  di  materie  nel  cieco. 

L’  anamnesi  del  malato  metterà  sulla  via  della  diagnosi,  in  quanto  ci 
informerà  che  le  defecazioni  sono  molto  rare,  o che  lo  furono  ad  un  dato 
momento;  che  le  materie  espulse  consistono  in  pallottole  dure,  secche,  ro- 
tondeggianti, bernoccolute,  nerastre  come  tartufi,  e che  fanno  rumore  ca- 
dendo nel  vaso.  Il  malato  può  essere  preso  da  diarrea,  abbenchè  queste  sci- 
bale ristagnino  ancora  nel  cieco;  in  tal  caso  la  diagnosi  diventa  ancor 
più  difilcile.  La  è ancor  più  poi  quando  il  tumore  stercoraceo  provocò  un 
flemmone  delle  parti  vicine.  Tuttavia,  ove  il  flemmone  abbia  sede  a destra 
e si  tratti  di  un  uomo,  torna  opportuno  somministrare  parecchi  purganti 
l’uno  dopo  l’altro. 

Il  cieco  riceve  la  fine  dell’intestino  tenue:  epperò  l’incisione  praticata 
in  corrispondenza  della  fossa  iliaca  destra  offre  grandi  probabilità  di  una 
scoprire  un  tratto  d’ intestino  molto  lontano  dallo  stomaco.  È questa  delle 
principali  ragioni  che  indusse  Nélaton  a scegliere  la  fossa  iliaca  destra  per 
praticare  l’enterotomia,  operazione  molto  importante,  della  quale  riparlerò, 
discorrendo  della  cavità  addominale. 

A sinistra  il  peritoneo  avvolge  per  ogni  dove  1’  S iliaca,  e le  forma 
un  mesocolon,  onde  questa  gode  di  una  certa  mobilità.  L’S  iliaca,  come  fece 
notare  Huguier,  è pure  molto  mobile  nei  fanciulli,  a segno  da  spostarsi  e 
da  occupare  la  fossa  iliaca  destra,  circostanza  che  arreca  un  serio  ostacolo 
all’istituzione  di  un  ano  artificiale  col  metodo  di  Littre. 

(t)  Il  primo  giorno  dell’anno  1868  volle  il  caso  che  io  fossi  chiamato  al  Seminario  di  Saint-Sulpice, 
per  esaminare  un  seminarista,  il  quale,  mi  si  disse,  era  stato  preso  poco  prima  da  un’  ernia  strozzata. 
Doveva  lasciare  lo  stabilimento  il  giorno  stesso,  e nel  fare  appunto  i preparativi  per  la  partenza,  net 
sollevare  un  baule,  era  sfato  colto  da  un  dolore  improvviso  e violento  nell’inguine  destro  ; insorsero  nello 
stesso  tempo  dei  vomiti.  J medici  dello  stabilimento  constatarono  nell’  inguine  destro  l’esistenza  di  un 
tumore  doloroso  al  tatto,  che  si  estendeva  nella  fossa  iliaca,  e richiesero  di  un  chirurgo  per  ridurre  o per 
operare  quest’ernia.  Nondinjeno,  lutti  i sintomi,  non  che  il  tumore,  si  dissiparono  incapo  a ventiquattro 
ore  per  mezzo  di  purganti,  che  espulsero  numerose  scibale  nere.  Questo  giovane  aveva  sofferto  un’ostinata 
stitichezza;  era  per  di  più  monorchide  e presentava  un’ectopia  inguinale  del  testicolo  destro,  della  quale 
non  s’era  accorto  lino  allora,  circostanza  che  aveva  contribuito  a far  pronunziare  una  diagnosi  di  ernia 
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2P  Strato  cellulo- adiposo  sotto -peritone  ale . — Dietro  il  peritoneo  si 
trova  uno  strato  cellulare  abbondante  in  sommo  grado  (vedi  fìg.  205).  Que- 
sto strato  è molto  lasso,  lamelloso,  e non  racchiude  che  qualche  lobulo  di 
grasso.  Si  continua  senza  linea  di  confine  col  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale- 
del  bacino,  e in  particolare  nella  donna  con  quello  dei  legamenti  larghi.  Da. 
ciò  risulta  che  le  infiammazioni,  che  si  sviluppano  tanto  spesso  in  questi 
legamenti  in  conseguenza  del  parto,  si  propagano  colla  massima  facilità  al 
tessuto  cellulare  della  fossa  iliaca.  L’infiamm.azione  di  questo  tessuto  costituisco 
il  flemmone  della  'fossa  iliaca.  Nella  nostra  sezione  orizzontale  della  fossa 
iliaca,  0 in  quella  verticale,  possiamo  renderci  esattamente  ragione  del  punto 
in  cui  ha  sede  primitivamente  il  focolaio;  il  cieco  e il  peritoneo  ne  formano 
la  parete  anteriore,  e la  fascia  iliaca  la  parete  posteriore.  In  chirurgia  non 
conviene  esser  troppo  ligi  all’anatomia,  e subordinare  sempre  1’  andamento 
del  processo  fiogistico  alla  disposizione  dei  piani  fibrosi  : si  andrebbe  in- 
contro a frequenti  errori,  ma,  nella  regione  che  ci  occupa,  le  connessioni 
tra  la  fascia  iliaca  e la  fascia  trasversalis  sono  così  intime  e così  efficaci^ 
da  segnare  per  lo  più  una  via  speciale  al  pus,  sviluppatosi  nei  diversi 
strati  della  fossa  iliaca.  Parmi  che  questo  punto  sia  di  somma  importanza^ 
onde  praticai  le  sezioni  precedenti  nell’intento  appunto  di  fornirne  la  dimo- 
strazione. 

Si  esamini  la  fig.  206,  intesa  a dimostrare  in  qual  modo  la  fascia  iliaca 
si  unisce  alla  fascia  trasversalis  in  corrispondenza  dell’arcata  crurale:  il 
peritoneo  (rappresentato  punteggiato  in  nero)  discende  davanti  alla  fascia 
iliaca,  e,  giunto  all’arcata  crurale,  alla  quale  non  aderisce  affatto,  si  riflette 
dal  basso  in  alto,  per  tappezzare  la  faccia  posteriore  della  fascia  trasversalis. 
Il  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale  della  fossa  iliaca  si  continua  diretta- 
mente  col  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale  della  parete  addominale:  noq 
è adunque  a meravigliarsi  se  l’infiammazioiie  si  propaga  dall’uno  all’altro. 
In  ciò  consiste  infatti  il  tragitto  classico  del  flemmone  della  fossa  iliaca; 
il  pus  può  restare  circoscritto  in  questa  fossa,  invadere  il  tessuto  cellulare 
pelvico,  0 ascendere  verso  i lombi,  ma,  ove  discenda,  come  per  lo  più  ac^ 
cade,  raggiunge  la  parete  addominale  anteriore,  e non  tarda  a formare  un 
focolaio,  che  si  avverte  sopra  l’arcata  crurale.  Egli  è in  questo  punto  che 
si  rileva  la  fluttuazione,  e che  conviene  dar  esito  al  pus. 

Il  pus,  sviluppandosi  sotto  il  peritoneo,  spinge  necessariamente  in  alte 
questa  membrana,  e,  come  dimostra  il  qui  annesso  schema  (fig.  208),  la 
scolla  dalla  fascia  iliaca  e dalla  fascia  trasversalis.  Si  forma  così  nella  fossa 
iliaca  un  vasto  focolaio  sotto-peritoneale,  le  cui  pareti  sono  limitate  : all’a- 
vanti  dalla  fascia  trasversalis,  all’  indietro  dalla  fascia  iliaca,  e in  basso 
dalFarcata  crurale.  Per  aprire  adunque  quest’ascesso  l’incisione  deve  essere 
orizzontale,  e va  praticata  sopra  l’arcata,  nel  punto  in  cui  si  avverte  la  flut- 
tuazione e all’esterno  dell’arteria  epigastrica;  conviene  attraversare  succes- 
sivamente col  bisturi  la  pelle  e le  fasce  sotto-cutanee,  raponeurosi  del  grande 
obliquo,  il  piccolo  obliquo,  il  trasverso  e la  fascia  trasversalis  ; si  giunge 
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allora  nel  focolaio,  senza  aver  a prendersi  pensiero  del  peritoneo,  cui  è im- 
possibile intaccare.  Torna  utile  apinre  questi  ascessi  tosto  che  si  av- 
verte la  fluttuazione,  per  impedire  al  pus  di  spandersi  lontano,  e di  ulcerare 
il  peritoneo,  accidente  notato  da  Grisolle  nella  sua  memoria. 


Fig.  208.  — Scnerna  che  rappresenta  la  disposizione  del  focolaio  consecutivo  ad  un 
ascesso  della  fossa  iliaca  interna  sporgente  alla  parete  addominale. 

AGO,  aponeurosi  del  muscolo  grande  obliquo  (rosso).  — FI,  fascia  iliaca  (rosso).  — FL,  fascialata 
<rosso).  — FP,  focolaio  purulento  che  sollevò  il  peritoneo.  — FT,  fascia  trasversalis  (rosso). 

Lo  stesso  autore  fece  osservare  che,  pur  volendo  includere  nel  numero  i flem- 
moni d’origine  puerperale,  il  flemmone  della  fossa  iliaca  è più  frequente 
nell’uomo  che  nella  donna,  asserzione  questa  che  non  parmi  convalidata  da 
un  numero  sufficiente  di  fatti.  Esso  si  appalesa  più  spesso  a destra  nell’uomo, 
e a sinistra  nella  donna. 

Il  flemmone  della  fossa  iliaca  in  generale  termina  colla  suppurazione;  può 
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tuttavia  avere  per  esito  Tindurimento  ; si  trova  in  questo  caso  nella  fossa 
iliaca  e nella  grossezza  della  parete  addominale  una  massa  più  o meno  vo- 
luminosa, talora  enorme,  capace  di  ascendere  fino  all’  ombelico,  e notevole 
per  mna  estrema  durezza  ; questo  indurimento  rimane  a lungo  stazionario, 
ina  la  risoluzione,  una  volta  cominciata,  procede  in  generale  sollecitamente. 
Parecchie  volte  praticai,  strato  per  strato  fino  al  centro  del  tumore,  una  vasta 
incisione,  cui  tennero  dietro  dei  buoni  risultati. 

Il  fiemmone  della  fossa  iliaca,  specialmente  quando  non  è che  una  dif- 
fusione d’un  flemmone  dei  legamenti  larghi,  può  inoltre  seguire,  benché 
molto  più  di  raro,  una  via  diversa  dalla  precedente.  I vasi  iliaci  esterni 
{arteria  e vena)  segnano  il  limite  interno  della  fossa  iliaca,  e decorrono  (vedi 
fi g.  205)  nel  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale.  È adunque  possibile  che  il 
pus,  invece  di  girare  attorno  aU’arcata  crurale,  si  espanda  lungo  la  guaina 
di  questi  vasi,  attraversi  il  bacino  dell’anello  crurale,  e venga  a sporgere 
^lla  faccia  antero-interna  della  radice  della  coscia.  Aprii  ultimamente  nella 
mia  Sala  un  vasto  focolaio  di  questo  genere,  d’origine  puerperale,  sviluppatosi 
■al  lato  sinistro,  e potei  assicurarmi,  mediante  l’ introduzione  del  dito  nel- 
l’anello crurale,  che  tale  era  appunto  la  via  seguita  dal  pus. 

'Lo  strato  cellulare  sotto-peritoneale  della  fossa  iliaca  racchiude  nella 
sua  grossezza:  l’arteria  iliaca  esterna  coi  suoi  due  rami  collaterali,  l’epiga- 
strica e la  circonflessa  iliaca;  la  vena  iliaca  esterna;  una  catena  di  gangli 
linfatici  che  ricopre  questi  vasi;  l’arteria  ileo-lombare;  l’arteria  spermatica 
nell’uomo,  l’utero-ovarica  nella  donna,  e l’uretere. 

arteria  iliaca  esterna  si  estende  dall’iliaca  primitiva,  cioè  dalla  sinfisi 
sacro-iliaca,  all’arcata  crurale;  costeggia  lo  stretto  superiore  del  bacino  e si 
■dirige  obliquamente  in  basso,  all’infuori  e all’avanti,  seguendo  una  linea 
■che  congiungerebbe  l’ombelico  colla  parte  media  dell’arcata  crurale. 

L’arteria  iliaca  esterna,  immediatamente  sopra  quest’arcata,  dà  origine 
a due  arterie  voluminose,  l’epigastrica  aH'indentro,  la  circonflessa  iliaca  al- 
l’infuori,  e non  fornisce  più  alcun  ramo  importante  fino  alla  sua  origine. 
Quest’arteria  presenta  adunquè  una  disposizione  moltQ>xfavorevole  alla  lega- 
tura, in  quanto  che,  non  esistendò  collaterali  nella  maggior  parte  del  suo 
•decorso,  vi  è posto  per  la  formazione  d’un  coagulo  abbastanza  lungo.  La 
statistica  infatti  dimostra  che  l’ emorragia  secondaria  venne  osservata 
con  minor  frequenza  dopo  la  legatura  dell’iliaca  esterna,  che  non  dopo 
•quella  della  femorale  alla  radice  della  coscia;  dal  fatto  poi  che  il  pericolo 
•della  cancrena  non  è maggiore  nell’  uno  piuttosto  che  nell’  altro  caso,  ne 
■consegue  che  è miglior  partito  legare  l’iliaca  esterna,  che  non  la  femorale 
^lla  base  del  triangolo  di  Scarpa. 

L’arteria  iliaca  esterna  appoggia  sul  psoas,  principalmente  sul  margine 
interno  di  questo  muscolo,  dal  quale  non  è separato  che  per  mezzo  della  fascia 
iliaca.  La  sporgenza  formata  dal  psoas  lungo  lo  stretto  superiore  del  bacino 
può  servire  di  punto  di  ritrovo  nella  legatura,  in  quanto  che  la  si  sente 
facilmente  col  dito  introdotto  nella  ferita. 
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Fig.  209.  — Fossa  iliaca  interna  destra  vista  di  faccia.  — Uomo  adulto;  Va  del  naturale.. 

A,  aorta.  — AC,  arcata  crurale.  — CI,  arteria  circonflessa  iliaca.  — CL,  muscolo  quadrato  des 
lombi.  — E,  arteria  epigastrica.  — FC,  nervo  femoro-cu‘aneo.  — FI,  fascia  iliaca.  — GC,  nervo  geni- 
to-crurale.  — I,  muscolo  iliaco.  — lE,  arteria  iliaca  esterna.  — II,  arteria  iliaca  interna.  — IP,  arteria, 
iliaca  primitiva.  — LG,  ganglio  linfatico.  — NG,  nervo  crurale.  — ■ P,  muscolo  psoas.  — VC,  vena  cava- 
ascendente.  — VI,  vena  iliaca  esterna. 
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Due  sono  le  incisioni  che  possono  condurre  alla  scoperta  del  vaso;  l’una 
parallela,  l'altra  perpendicolare  alla  sua  direzione.  La  prima,  consigliata  da 
Malgaigne,  converrebbe,  per  il  maggior  campo  operatorio  cui  procura,  spe- 
cialmente in  quei  casi  nei  quali  si  potesse  temere  di  dover  risalire  più  in 
alto  deiniiaca  esterna;  quest’incisione  espone  però  maggiormente  alla  lesione 
•del  peritoneo.  L’incisione  perpendicolare  alla  direzione  del  vaso,  cioè  paral- 
lela all’arcata  crurale,  è quella  alla  quale  più  giustamente  di  solito  si  ricorre. 
La  sezione  rappresentata  nella  figura  207  va  a cadere  precisamente  sull’ar- 
teria iliaca  esterna,  e permette  di  farsi  un’idea  degli  strati  cui  conviene  at- 
traversare, per  metterla  allo  scoperto. 

L’incisione,  praticata  immediatamente  sopra  l’arcata  crurale,  deve,  inco- 
minciare in  corrispondenza  della  spina  anterior- superiore  delbileo  e oltre- 
passare d’un  centimetro  circa  la  parte  media  dell’arcata  crurale.  Si  incide- 
ranno Tulio  dopo  l’altro  gli  strati  della  parete  addominale,  raddoppiando 
l’attenzione  dopo  la  sezione  del  muscolo  piccolo  obliquo  e del  trasverso. 

In  corrispondenza  delTarteria  iliaca  esterna,  la  fascia  iliaca  accompagna 
il  tendine  del  muscolo  psoas  e non  aderisce  alla  fascia  trasversalis  ; que- 
st’ultima  membrana  si  fìssa  in  questo  punto  all’arcata  crurale,  ma  le  sue  inser- 
zioni sono  meno  valide  che  nella  parte  esterna,  talché  riesce  possibile 
distaccarle  col  dito.  Ecco  perchè  consiglio,  nella  legatura  delT  iliaca  esterna, 
di  non  dividere  la  fascia  trasversalis  col  bisturi,  ma  di  introdurre  i due 
indici  nella  ferita,  di  -ripiegarli  in  basso  premendo  sull’angolo  interno,  in 
modo  da  distaccare  la  fascia  trasversalis,  e da  spingerla  in  alto  insieme  col 
peritoneo  e col  cordone  spermatico,  il  che  si  riesce  a fare  facilmente. 

Parmi  poi  inutile  seguire  il  consiglio,  dato  da  Bogros,  di  cercare  dap- 
prima l’arteria  epigastrica. 

La  vena  iliaca  esterna,  posta  dietro  l’arteria,  le  sta  immediatamente 
adesa,  donde  la  necessità  di  denudare  il  vaso  con  diligenza.  La  vena  destra 
incrocia  leggermente  l’arteria  dal  basso  all'alto  e dalTindentro  alTinfuori; 
la  vena  sinistra  decorre  alTiiiterno  dell’arteria  e si  dirige  obliquamente  dal 
basso  all’alto  e da  sinistra  a destra  verso  la  vena  cava  ascendente. 

Immediatamente  davanti  ai  vasi  sanguigni  si  trova  la  catena  dei  gangli 
linfatici  iliaci  esterni  (fìg.  209).  I vasi  efferenti  dei  gangli  inguino-crurali, 
i vasi  linfatici  epigastrici  e circonflessi  iliaci  sboccano  in  questi  gangli. 

I gangli  iliaci  esterni  posson  andar  soggetti  alle  alterazioni  organiche 
da  me  già  più  volte  notate  in  proposito  di  altre  regioni,  e possono  esserne 
colpiti  primitivamente  o secondariamente  ; la  compressione  della  vena  iliaca 
e l’edema  consecutivo  dell’arto  corrispondente  sono  ordinariamente  la  con- 
seguenza dei  linfadenomi  iliaci. 

Mi  limito  a menzionar  qui  l’arteria  spermatica  nell’uomo  e Tutero-ova- 
rica  nella  donna,  delle  quali  dovrò  occuparmi  in  proposito  del  testicolo  e 
dell’ovaio.  L’uretere  incrocia  obliquamente  lo  psoas,  passa  dietro  i vasi  e 
deve  essei'e  diligentemente  rispettato  nella  legatura  dell’iliaca  esterna. 

La  circolazione  arteriosa  della  fossa  iliaca  è mantenuta  da  due  arterie 
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principali:  la  circonflessa  iliaca,  che  viene  daU’iliaca  esterna,  e Tileo-lom- 
bare  (dal  suo  ramo  orizzontale  solamente),  che  procede  dall’iliaca  interna. 
Queste  due  arterie  forniscono  dei  numerosi  vasi  al  muscolo  e all’osso  iliaco. 
Si  anastomizzano  ampiamente  fra  loro,  non  che  coll’ultima  lombare,  e foi  - 
mano  un  circolo  collaterale  importante  nel  caso  di  legatura  dell’iliaca  esterna. 

3. ®  Fascia  iliaca.  — Esposi  già  la  parte  più  importante  e più  difficile- 
a comprendersi  della  fascia  iliaca,  in  qual  modo,  cioè,  si  comporta  coi  piani 
fibrosi  vicini.  La  fascia  iliaca,  esaminata  a sè,  si  presenta  in  forma  di  una 
membrana  fibro-cellulare  che  compone  una  guaina  completa  al  muscolo  psoas- 
iliaco;  ciò  che  Velpeau  chiamava  canale  ^7^aco  non  ha  altri  limiti  all’infuori 
di  questo  stesso  muscolo. 

La  fascia  iliaca  non  comincia  ad  assumere  una  consistenza  reale  che- 
dal  mezzo  della  fossa  iliaca  in  giù;  più  in  alto  è ridotta  ad  una  tela  cellu- 
lare sottilissima.  Qualora  però  i muscoli  psoas  ed  iliaco,  oppure  il  tessuto- 
cellulare che  li  involge  s’infiammino,  questa  sottile  tela  s’ingrossa,  e basta 
ordinariamente  a contenere  il  pus  nella  guaina. 

Verso  il  bel  mezzo  della  fossa  iliaca,  la  fascia  iliaca  s’ingrossa  ad  un 
tratto  e diventa  molto  resistente,  a segno  da  tener  costretto  saldamente  il 
tendine  dei  muscoli  nella  doccia  cui  loro  fornisce  il  margine  anteriore  del- 
l’osso iliaco;  risulta  di  fibre  orizzontali  collegate  fra  loro  dal  tendine  del 
muscolo  piccolo  psoas,  che  si  dirige  verticalmente  e contribuisce  così  alla 
solidità  della  fascia  iliaca. 

La  fascia  iliaca,  giunta  alla  radice  della  coscia,  accompagna  il  tendina 
del  psoas  fino  al  piccolo  trocantere.  In  questo  tratto  essa  invia,  dietro  i 
vasi  femorali,  un  prolungamento  che  si  continua  coll’aponeurosi  del  muscolo- 
petti  neo;  la  figura  204  dimostra  esattamente  questo  particolare. 

4. ®  Secondo  strato  cellulare.  — Dietro  la  fascia  iliaca,  nella  loggia 
osteo-fibrosa  occupata  dal  muscolo  psoas-iliaco,  si  trova  uno  strato  cel- 
lulo-adiposo , molto  meno  grosso  del  sotto-peritoneale.  Questo  strato  è 
sottilissimo  ed  esclusivamente  cellulare  sullo  psoas,  alquanto  più  grosso  o 
disseminato  da  piccole  chiazze  adipose  sul  muscolo  iliaco;  si  continua  nella  co- 
scia fino  alle  inserzioni  al  piccolo  trocantere.  Si  incontrano  nella  sua  grossezza, 
il  ramo  femoro-cutaneo  e il  genito-crurale  del  plesso  lombare,  che  si  trovano 
nella  parte  inferiore  della  regione  in  uno  sdoppiamento  delia  fascia  iliaca. 

Questo  secondo  strato  cellulo-adiposo , come  quello  sotto-peritoneale,, 
è suscettibile  di  infiammarsi,  ma  il  pus  segue  un  tragitto  diverso:  passa 
sotto  barcata  crurale,  all’esterno  dei  vasi  femorali,  e va  a finire  nella  parte 
interna  e superiore  della  coscia,  in  corrispondenza  del  piccolo  trocantere. 

5. ®  Muscoli  psoas  e iliaco.  — Questi  muscoli  empiono  la  loggia  osteo- 
fibrosa  formata  dalbaderenza  della  fascia  iliaca  allo  scheletro.  Le  loro  in- 
serzioni, confuse  in  basso,  sono  distinte  in  alto,  poiché,  mentre  il  psoas 
ascendo  fino  alla  dodicesima  vertebra  dorsale,  i limiti  superiori  del  mu- 
scolo iliaco  invece  sono  quelli  stessi  della  fossa  omoniira.  Fra  questi  due 
muscoli,  prima  che  si  confondano,  si  trova  il  nervo  crurale  (fig.  2(  9). 
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Il  muscolo  psoas  è fusiforme;  si  inserisce  ai  dischi  intervertebrali  delle 
vertebre  lombari,  ad  alcune  arcate  fibrose,  le  quali,  estendendosi  da  un  disco 
all’altro,  trasformano  in  canali  le  docce  laterali  del  corpo  delle  vertebre,  e 
alla  base  delle  apofisi  trasverse.  Sotto  le  arcate  passano  le  arterie  lombari 
e i filamenti  nervosi  anastomotici  fra  la  midolla  e il  grande  simpatico. 

Il  psoas  costeggia  lo  stretto  superiore  del  bacino,  passa  nella  doccia 
limitata  dalla  spina  anterior-inferiore  dell’ileo  all’infuori  e dall’eminenza 
ileo-pettinea  all’  indietro,  quivi  si  ripiega  (ed  è questa  ripiegatura  che  ri- 
chiede qui  la  presenza  di  una  forte  aponeurosi  capace  di  impedire  che  il 
muscolo  esca  dalla  propria  doccia)  in  basso,  all’indentro  e all’indietro,  passa 
davanti  alla  capsula  coxo-femorale,  sulla  quale  scorre  per  mezzo  di  un’ampia 
borsa  sierosa,  e si  attacca  al  piccolo  trocantere. 

Il  muscolo  iliaco  si  inserisce  al  labbro  interno  della  cresta  e a tutta  la 
superficie  della  fossa  iliaca  interna;  è un  muscolo  raggiato  le  cui  fibre  con- 
vergono in  basso  e all’indentro  per  fissarsi  sul  tendine  del  psoas  e confon- 
dersi con  esso. 

Il  psoas  racchiude  nella  sua  grossezza  il  plesso  lombare  e l’origine  dei 
rami  che  ne  nascono;  conviene  in  certo  qual  modo  tagliuzzare  il  muscolo  per 
iscoprire  i nervi.  Le  sue  fibre  presentano  una  finezza  e una  delicatezza  spe- 
ciale; nel  bue  lo  psoas  costituisce  il  così  detto  filetto.  Deve  senza  dubbio 
a questa  tessitura  la  maggior  tendenza  ad  infiammarsi  che  presenta  in 
CDnfronto  degli  altri  muscoli;  tale  infiammazione  si  indica  col  nome  di 
psoite. 

Gl’  individui  affetti  da  psoite  assumono  una  peculiare  positura,  carat- 
teristica: l’arto  inferiore  si  trova  flesso,  abdotto  e rotato  aH’infuori;  qual- 
siasi movimento,  che  abbia  per  iscopo  di  correggere  questa  positura,  riesce 
doloroso  oltre  ogni  dire.  L’esito  della  psoite  è in  generale  la  suppurazione,  e 
si  trova  allora  la  guaina  dei  muscoli  piena  di  una  specie  di  poltiglia  grigia 
nerastra,  che  risulta  dalla  fusione  delle  fibre  muscolari  ; nel  mezzo  decorrono 
i nervi  spogli  e isolati. 

he  infiammazioni  della  fossa  iliaca  occupano  adunque  due  sedi  ben  di- 
stinte: il  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale  e la  guaina  del  muscolo  psoas- 
iliaco.  Nel  primo  caso  si  tratta  del  flemmone  della  fossa  iliaca  pro- 
priamente detto;  nel  secondo,  ^eWdi.  psoite.  La  patogenesi,  i sintomi,  il  de- 
corso e la  prognosi  di  queste  due  affezioni  sono  differenti;  debbo  anzi  dire 
che  un  esame  attento  del  malato  , e specialmente  se  fatto  in  principio  della 
malattia,  permette  per  lo  più  di  mettere  in  sodo  la  diagnosi. 

Ritengo  con  Malgaigne  che  il  pus  non  rispetti  sempre  le  barriere  apo- 
neurotiche,  neppure  nella  regione  in  discorso  : conviene  però  riconoscere  che 
la  fascia  iliaca  forma  per  lo  più  un  limite  molto  netto  fra  le  due  grandi 
varietà  di  ascessi  della  fossa  iliaca  interna. 

Gli  ascessi  freddi  dimostrano  questa  verità  forse  meglio  che  non  gli 
ascessi  caldi.  Vedremo  più  avanti,  studiando  la  regione  dei  lombi,  che  gli 
ascessi  freddi  provenienti  dalla  lesione  delle  vertebre  (e  sono  molto  fre- 
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quenti)  si  dividono  in  anteriori  e posteriori,  secondo  che  nascono  davanti 
o dietro  il  foglietto  medio  dell’aponeurosi  del  trasverso  (vedi  fig.  210).  Ri- 
sulta dalla  posizione  e dalle  inserzioni  del  muscolo  psoas  ai  lati  della  co- 
lonna vertebrale  che  gli  ascessi,  originati  da  una  lesione  delle  apofìsi  tra- 
sverse, dalle  parti  laterali  del  corpo  delle  vertebre  o dai  dischi  intervertebrali, 
occupano  necessariamente  la  grossezza  di  questo  muscolo.  11  pus  discende  a 
poco  a poco  nella  sua  guaina,  empie  la  fossa  iliaca  interna,  passa  sotto  l’ar- 
cata crurale,  e viene  a formare  un  focolaio  in  corrispondenza  del  piccolo 
trocantere.  11  focolaio  presenta  allora  la  forma  di  una  clessidra  e torna  fa- 
cile far  rifluire  il  pus  della  coscia  nell’addome,  attraverso  la  parte  stretta 
che  corrisponde  all’arcata  crurale. 

Benché  la  cura  degli  ascessi  per  congestione  col  metodo  di  Lister  possa 
aver  procurato  dei  buoni  risultati,  ritengo  ancora  che  non  convenga  aprirli 
se  non  nel  caso  che  la  pelle  stia  per  ulcerarsi,  oppure  (circostanza  rara) 
che  l’ascesso  procuri  gravi  disturbi  pel  suo  volume. 

6.'^  Piano  osseo  — Lo  scheletro  della  fossa  iliaca  interna  è sottile  al 
centro  cosi  da  essere  talora  trasparente,  grosso  alla  periferia,  specialmente 
in  corrispondenza  della  cresta.  L’  osso  può  venire  fratturato  da  proiettili 
da  campo;  la  ricerca  e l’estrazione  delle  schegge  o dei  proiettili  non  può 
esser  fatta  che  attraverso  la  regione  glutea.  Se  l’osso  iliaco  è affetto  da  carie 
verso  il  suo  centro,  è possibile  che  si  perfori  e che  un  ascesso  venga  a spor- 
gere alla  natica.  Talora  si  cercò  di  imitare  la  natura;  e cosi  Percy,  giusta 
la  relazione  di  Blandin,  praticò  parecchie  volte  la  trapanazione  dell’  osso 
coxale  per  dar  esito  al  pus  accumulatosi  nella  fossa  iliaca. 

La  cresta  iliaca  si  sviluppa  indipendentemente  dal  corpo  dell’  osso  e 
rimane  cartilaginea  fino  ai  quindici  o ai  sedici  anni.  A quest’epoca  alcuni 
punti  di  ossificazione  appaiono  disseminati  per  tutta  la  lunghezza  della  così 
detta  epifisi  marginale,  e non  si  salda  al  corpo  dell’  osso  che  dai  venti  ai 
ventiquattro  anni.  Nondimeno,  non  è raro  osservare  nei  giovani,  in  conse- 
guenza d’una  caduta  o d’una  pressione  esercitata  sul  bacino,  un  distacco  di 
questa  epifisi,  il  quale  d'altra  parte  non  costituisce  un  grave  accidente.  Non 
è meno  raro  incontrare  delle  fratture  isolate  della  cresta  iliaca  compieta- 
mente  ossificata;  si  può  prendere  il  frammento  fra  le  dita  e imprimergli 
alcuni  movimenti. 

L’epifisi  marginale  dell’osso  iliaco,  meno  frequentemente,  è vero,  delle 
epifisi  degli  arti,  può  essere  il  punto  di  partenza  di  un  osteo-periostite,  la 
quale  si  associa,  secondo  la  costituzione,  ai  più  gravi  accidenti  generali,  e 
termina  con  un  ascesso  e colla  necrosi  dell’osso. 

L’osso  iliaco  può  andar  soggetto  alle  affezioni  proprie  di  tutto  lo  sche- 
letro; vi  si  osserva  però  più  specialmente  un  tumore  che  si  sviluppa  a spese 
del  periostio,  si  fa  picciuoluto,  solleva  il  peritoneo  e i visceri  e può  empire 
tutta  la  fossa  iliaca.  Questo  tumore  appartiene  alla  categoria  dei  fibromi 
peripelvici,  che  si  incontrano  quasi  esclusivamente  nella  donna,  e dei  quali^ 
nel  1875,  presentai  alla  società  di  Chirurgia  un  esemplare  molto  notevole, 
osservato  in  un  uomo. 
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Questi  tumori  sono  di  natura  benigna  ed  in  generale  decorrono  lenta- 
mente. Ora,  attesa  l’operazione  grave  che  richiedono,  sono  d’avviso  di  non 
levarli,  se  non  nel  caso  che  determinino  disturbi  gravi  col  loro  volume. 

Disposizione  generale  delle  aponeurosi  in  corrispondenza 
deir  arcata  crurale. 

Lo  studio  successivo  della  parete  addominale  anteriore , del  canale  in- 
guinale, del  canale  crurale  e della  fossa  iliaca  interna,  ci  fece  conoscere  l’a- 
poneurosi del  muscolo  grande  obliquo,  la  fascia  trasve rsalis,  la  fascia  lata, 
la  fascia  iliaca.  Presentiamo  pertanto  un  riassunto  sintetico  dei  rapporti  di 
questi  diversi  piani  fibrosi  fra  loro. 

E fin  d’ora  ricordo  che  l’arcata  crurale  non  esiste  come  legamento  in- 
dipendente: non  vi  sono  fibre  stese  direttamente  dalla  spina  anterior-supe- 
riore  dell’ileo  alla  spina’  del  pube.  Se  si  fa  cadere  sull’arcata  crurale  una 
sezione  antero-posteriore,  senza  alcun’altra  preparazione  , si  vede  distinta- 
mente  che  quest’arcata  è un  centro,  un’intersezione  alla  quale  mettono  capo 
uinque  piani  fibrosi  all’esterno  e tre  àll’interno  (fig.  206  e 207). 

All’esterno,  cioè  nella  metà  esterna  dell’arcata  crurale,  dei  cinque  piani 
-che  la  costituiscono  tre  sono  discendenti,  due  ascendenti. 

I primi  possono  essere  divisi  in  superficiale,  medio  e profondo.  Il  più 
superficiale  è l’aponeurosi  del  grande  obliquo,  il  medio  la  fascia  trasversalis, 
■e  il  terzo  la  fascia  iliaca.  Questi  tre  piani  circoscrivono  due  spazi:  l’uno 
anteriore,  più  stretto,  che  contiene  il  muscolo  piccolo  obliquo  e il  trasverso  ; 
r altro  posteriore,  molto  più  grande,  che  costituisce  la  fossa  iliaca  interna; 
questa  è tappezzata  in  ogni  dove  dal  peritoneo,  e contiene  il  cieco  a destra, 
il  sigma-colon  a sinistra  e alcune  anse  dell’intestino  tenue. 

I due  piani  ascendenti  appartengono  all’aponeurosi  femorale,  o fascia 
lata,  che  presenta  un  foglietto  superficiale  e un  foglietto  profondo. 

All’interno,  cioè  nella  metà  interna  dell’arcata,  questa  non  risulta  com- 
posta che  dalla  riunione  di  tre  piani  i quali,  col  loro  incontrarsi,  chiudono 
molto  imperfettamente  la  cavità  addominale;  epperò  si  osservano  spesso  in 
questo  punto  delle  ernie;  le  raccolte  liquide  seguono  pure  tale  via  per  pas- 
sare dall’addome  alla  coscia. 

Due  piani  sono  discendenti  e sono  l’aponeurosi  del  grande  obliquo  al- 
Favanti,  e la  fascia  trasversalis  all’ indietro:  unendosi  formano  una  doccia, 
il, canale  inguinale,  che  lascia  passare  il  cordone  spermatico  nell’uomo,  il 
legamento  rotondo  nella  donna.  Il  piano  ascendente  è la  fascia  lata,  ridotta 
in  questo  punto  al  suo  foglietto  superficiale;  il  foglietto  profondo  è rappre- 
sentato dalla  fascia  iliaca  e dall’aponeurosi  pettinea,  che  si  trovano  separate 
dall’arcata  crurale  da  tutta  la  profondità  deH’anello  crurale. 
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B.  — Regione  lombare. 

La  regione  lombare  corrisponde  nello  scheletro  alle  cinque  vertebre 
dei  lombi. 

Parecchi  autori  classici  non  presentano  di  questa  regione  una  descri- 
zione speciale,  ma  la  studiano  o come  una  suddivisione  della  colonna  verte- 
brale, o insieme  colla  cavità  addominale.  Mi  parve  necessario  assegnare 
un  capitolo  distinto  alla  regione  lombare,  perchè  i suoi  limiti  sono  facili  a 
determinarsi,  e anche  perchè  vi  hanno  delle  lesioni  speciali  e vi  si  prati- 
cano determinate  operazioni. 

La  regione  lombare,  intermedia  tra  la  regione  dorsale,  la  sacrale  e la 
glutea,  presenta  i seguenti  confini:  in  alto,  il  margine  inferiore  della  dodi- 
cesima costa;  in  basso,  la  metà  posteriore  della  cresta  iliaca.  Questi  due 
limiti  sono  naturali  e perfettamente  netti.  Non  deve  dirsi  altrettanto  del 
limite  esterno.  Per  Blandin,  esso  è formato  dal  margine  esterno  del  muscolo 
sacro-lombare,  e con  tutto  ciò  quest’aùtore  nota,  in  proposito  di  tale  regione,, 
l’ernia  lombare,  la  nefrotomia,  l’enterotomia,  ecc. , che  non  hanno  alcun  rap- 
porto colla  massa  sacro-lombare.  Conviene  adunque  mettere  questo  limite 
più  aU’esterno  di  quello  che  non  si  faccia  abitualmente,  ed  io  credetti  di 
dover  considerare  come  tale  il  margine  posteriore  del  muscolo  grande  obliquo 
dell’addome. 

Le  due  regioni,  destra  e sinistra,  riunite  lungo  la  linea  mediana,  pos- 
sono essere  considerate  come  una  sola  regione,  impari,  mediana,  simmetrica 
(col  solo  riservo  che  il  rene  destro  discende  alquanto  più  in  basso  del 
sinistro),  estesa  dalla  dodicesima  costa  alla  cresta  iliaca  nel  senso  verticale, 
dal  margine  posteriore  del  grande  obliquo  di  un  lato  a quello  del  lato  op- 
posto nel  senso  orizzontale,  e dalla  pelle  al  peritoneo  nel  senso  antero-po- 
steriore.  Questa  regione  assume  la  forma  di  un  vasto  quadrilatero  più  esteso 
per  traverso  che  non  per  lungo. 

La  regione  lombare,  convessa  daU’infuori  all’  indentro , è concava  dal- 
l’alto in  basso.  La  concavità  dei  lombi  varia  a seconda  degli  individui,  e si 
trova  in  generale  più  manifesta  nella  donna  che  non  neiruomo.  La  positura 
la  modifica,  e certe  professioni,  quelle,  ad  esempio  , che  richiedono  di  tra- 
sportare all’ indietro  il  centro  di  gravità,  tendono  talora  ad  esagerarla  in 
modo  speciale. 

La  concavità  dei  lombi  può  essere  patologica:  prende  allora  il  nome 
di  incurvatura,  di  insellatura  lombare  e costituisce  uno  dei  migliori  segni 
della  coxalgia.  L’insellatura  è in  rapporto  col  maggiore  o minor  grado  di 
flessione  della  coscia  sul  bacino;  si  giudica  appunto  di  questo  grado  di 
flessione  dal  suo  scomparire  e dal  suo  successivo  riprodursi.  I malati  in- 
fatti correggono  istintivamente  la  flessione  dell’arto  inferiore,  curvando 
la  loro  regione  lombare,  flettendo,  cioè,  le  vertebre  dei  lombi  sul  bacino; 
e molti'  pratici,  per  non  tener  conto  di  questo  fatto,  vedendo  nel  letto 
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(lue  arti  paralleli,  non  cercano  di  impedire  la  flessione  della  coscia,  che  giunge 
sovente  a formare  coll’addome  l’angolo  retto,  e lasciano  guarire  i malati  con 
una  deformità  enorme,  spesso  irrimediabile.  Si  può  ricondurre  l'arto  nell’e- 
stensione, e dare  al  bacino  la  sua  forma  primitiva,  se  la  coxalgia  è recente, 
ma,  quando  data  da  parecchi  anni,  le  deformità  dello  scheletro  rendono  il 
risultato  in  generale  molto  incompleto,  malgrado  l’impiego  delle  più  energiche 
manualità. 

La  regione  lombare  può  presentare  una  curvatura  laterale,  che  è per 
lo  più  una  curvatura  di  compensazione  collegata  ad  una.scoliosi  dorsale. 

Lungo  la  linea  mediana,  la  regione  lombare  presenta  una  doccia  stretta, 
sul  fondo  della  quale  si  sente  l’apice  delle  apoflsi  spinose  delle  vertebre. 
Dissi  già  (pag.  406)  come  una  linea  orizzontale  condotta  per  la  cresta  iliaca 
corrisponda  circa  all’apoflsi  spinosa  della  quarta  vertebra  lombare.  Una  spor- 
genza più  marcata  di  una  di  queste  apoflsi  -deve  sempre  far  pensare  al 
male  di  Pott. 

Ai  lati  della  linea  mediana  esistono  due  sporgenze  rotondeggianti  for- 
mate dai  muscoli  della  massa  sacro -lombare  ; aU’esterno  di  queste  sporgenze 
si  trova  ima  specie  di  ripiano  corrispondente  al  margine  esterno  del  mu- 
scolo quadrato  dei  lombi.  ' * "I 

La  regione  lombare  risulta  composta  degli  strati  ^bguenti: 

1. ^  La  pelle; 

2. ®  Lo  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo  ; 

L’aponeurosi  lombare,  alla  quale  vengono  ad  unirsi  : le  aponeurosi 
del  grande  dorsale  e del  grande  gluteo  ; quelle  del  piccolo  dentato  inferiore, 
del  piccolo  obliquo  e il  foglietto  superficiale  dell’aponeurosi  del  muscolo 
trasverso  ; 

4. ®  La  massa  sacro-lombare; 

5. ^  Le  apofisi  trasverse,  i muscoli  intertrasvèrsi  e il  foglietto  medio 
dell’aponeurosi  del  trasverso; 

6. '’  Il  muscolo  quadrato  dei  lombi  e il  legamento  ileo-lombare  ; 

7. °  Il  foglietto  anteriore  dell’aponeurosi  del  trasverso; 

8. *’  Uno  strato  viscerale  composto  del  rene,  colla  sua  atmosfera  cellule- 
adiposa,  e del  colon; 

9. ®  Il  peritoneo. 

Prima  di  studiare  in  particolare  ciascuno  di  questi  strati,  è indispen- 
sabile conoscere  esattamente  le  inserzioni  posteriori  del  muscolo  trasverso, 
per  ciò  che  le  aponeurosi  di  questo  muscolo  formano  in  certo  modo  la  trama 
della  regione  lombare. 

Aponeurosi  posteriori  del  muscolo  trasverso  dell’addome. 

Si  può  farsi  un  concetto  fedele  della  disposizione  abbastanza  complicata 
di  quest'aponeurosi  in  una  sezione  orizzontale  dei  lombi,  simile  a quella  che 
rappresento  colla  figura  210. 

Il  muscolo  trasverso,  giunto  a 7 o 8 centimetri  circa  dall'  apice  delle 
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ipofisi  trasverse,  si  inserisce  sopra  un'aponeurosi,  la  quale,  in  corrispondenza 
del  margine  esterno  del  muscolo  quadrato  dei  lombi,  si  divide  in  due  fo- 


D.  A 


Fig.  210.  — lezione  orizzontale  dell’addome  condotta  attraverso  il  corpo  della\\ 
seconda  vertebra  lombare.  — Lato  destro.  — Segmento  inferiore  della  sezione.  — 
Uomo  adulto;  '/a  del  naturale 

CA,  colon  ascendente.  — CL,  muscolo  quadrato  dei  lombi.  — CR,  capsulacellulo-adiposa  perirenale. 

— DA,  muscolo  retto  anteriore  dell’addome.  — FA,  foglietto  anteriore  dell’aponeurosi  del  trasverso  (rosso). 
FM,  foglietto  medio  dell’aponeurosi  del  trasverso  (rosso).  — FS,  foglietto  superficiale  o posteriore  dell’a- 
poneurosi del  trasverso  (rosso).  — GD,  muscolo  grande  dorsale.  — GO,  muscolo  grande  obliquo  dell’ad- 
dome. — P,  peritoneo  (punteggiato  In  nero).  — PI,  muscolo  psoas-iliaco.  — PO,  muscob*  piccolo  obliquo 

— R,  rene.  — SL,  massa  sacro-lombare.  — T,  muscolo  trasverso  dell’addome.  — VC,  vena  cava  ascen  • 
dente  (bleu). 
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glietti:  rimo,  anteriore,  sottile,  passa  davanti  al  muscolo  quadrato  e va  a 
fissarsi  al  corpo  vertebrale  in  corrispondenza  della  base  deU’apofisi  trasversa  ; 
l’altro,  posteriore,  molto  più  forte,  continua  la  direzione  dell’aponeurosi  pel 
tratto  di  circa  3 centimetri,  poi,  giunto  in  corrispondenza  del  margine 
esterno  della  massa  sacro-lombare , si  suddivide  alla  sua  volta  in  due  fo- 
glietti molto  resistenti,  dei  quali  l’anteriore  va  ad  attaccarsi  all’  apice  del- 
l’apofisi  trasversa,  il  posteriore  a quello  deU’apofìsi  spinosa. 

Tale  è la  disposizione  esatta  dell’aponeurosi  del  muscolo  trasverso  al- 
r indietro,  e si  vede  come  essa  differisca  leggermente  dalla  descrizione  ge- 
neralmente ammessa;  nondimeno,  per  maggior  semplicità,  è permesso  di 
dire:  l’aponeurosi  del  muscolo  trasverso,  giunta  in  corrispondenza  del  mar- 
gine esterno  del  quadrato  dei  lombi,  si  divide  in  tre  foglietti,  l’uno  anteriore, 
l’altro  medio  e il  terzo  posteriore.  Di  questi  tre  foglietti  il  primo  si  fìssa 
al  corpo,  il  secondo  all’apoàsi  trasversa,  il  terzo  all’apofisi  spinosa  delle  ver- 
tebre, e costituiscono  due  logge  osteo-fìbrose  : l’una  anteriore,  molto  stretta, 
depressa  dall’avanti  all’indietro  e assegnata  al  muscolo  quadrato  dei  lombi  ; 
l’altra,  posteriore,  molto  più  ampia,  più  saldamente  chiusa,  e occupata  per 
intero  dalla  massa  sacro-lombare. 

Studiamo  ora  successivamente  i diversi  piani  della  regione. 

1. ®  Pelle.  — La  pelle  della  regione  lombare,  notevole  per  la  sua  gros- 
sezza e per  la  sua  poca  mobilità,  sembra  sia  meno  sensibile  di  quella  della 
regione  anteriore  dell’addome.  Essa  aderisce  lungo  la  linea  mediana  all’apice 
delle  apofisi  spinose,  donde  la  doccia  già  notata.  Le  ferite  della  regione  lom- 
bare sono  rare;  la  vicinanza  del  rene  e del  colon,  non  che  la  poca  grossezza 
delle  pareti  addominali  aU’esterno  della  massa  sacro-lombare,  le  rende  pe- 
ricolose in  sommo  grado.  Altrettanto  deve  dirsi  delle  contusioni,  che  possono 
esercitare  la  loro  azione  sui  visceri  senza  lasciar  tracce  manifeste,  e pro- 
vocare i più  gravi  accidenti  consecutivi. 

2. ®  Strato  ce  liuto- adiposo  sotto-cutaneo.  — Questo  strato  è grosso,  sti- 
pato e poco  provvisto  di  grasso,  specialmente  vicino  alla  linea  mediana.  Si 
decompone  in  due  piani,  1’  uno  superficiale,  molto  aderente  alla  faccia  pro- 
fonda della  pelle,  contenente  un  po’ di  adipe;  l’altro  profondo,  congiunto  al- 
l’aponeurosi sottoposta  e di  forma  lamellare.  Parecchie  di  queste  lamelle, 
molto  resistenti  si  distaccano  dall'  aponeurosi  laddove  esiste  il  ripiano 
corrispondente  al  margine  esterno  della  massa  sacro-lombare,  e vanno 
a continuarsi  coll’aponeurosi  glutea. 

Lo  strato  sotto-cutaneo  della  regione  lombare  è una  delle  sedi  predilette 
all’effusione  traumatica  di  sierosità,  sulla  quale  insistette  Morel-Lavallée. 
Le  condizioni  anatomiche  necessarie  alla  produzione  di  questa  lesione  si  ri- 
scontrano infatti  in  questo  punto,  vale  a dire  una  pelle  resistente,  capace 
di  scorrere,  per  l’interposizione  di  un  tessuto  lamelloso,  sopra  un  piano  apo- 
neurotico  sottoposto  validamente  teso:  se  avviene  che  una  pressione  ener- 
gica si  eserciti  obliquamente  alla  superficie  dei  tegumenti,  la  pelle  si  scolla 
senza  lacerarsi,  e ne  risulta  una  cavità  sotto-cutanea  più  o meno  ampia. 
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Fig.  2.1.  — Regione  lombare.  — Como  adulto  di  bussa  statura;  '/s  naturale. 

AL,  aponeurosi  lombare.  — AT,  apofisi  trasversa  di  una  vertebra  lombare.  — GL,  muscolo  quadrato 
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Questa  non  tarda  ad  empirsi,  ma  incompletamente,  di  un  liquido  siero- 
sanguigno, donde  il  tremolìo  caratteristico  di  queste  specie  di  borse. 

3.°  Aponeurosi  lombare.  — L’aponeurosi  lombare  è la  più  resistente  di 
tutte  le  altre  del  corpo  umano.  La  forma  ne  è ben  determinata  : è quella  di 
un’ellisse,  o meglio  di  un  rombo,  il  cui  diametro  verticale,  che  è il  maggiore, 
si  estende  dalla  seconda  vertebra  dorsale  al  terzo  pezzo  del  sacro;  il  dia- 
metro orizzontale  va  dalla  spina  posterior-superiore  dell’ileo  di  un  lato  a 
quella  del  lato  opposto.  Dei  quattro  lati  di  questo  rombo,  i due  superiori, 
obliqui  in  basso  e all’infuori,  sono  i più  lunghi;  essi  dànno  inserzione  alle 
fibre  del  grande  dorsale;  i due  lati  inferiori,  obliqui  in  basso  e all’indentro, 
la  dànno  alle  fibre  del  muscolo  grande  gluteo.  L’aponeurosi  lombare  riceve 
inoltre  pe’  suoi  margini  l’aponeurosi  del  piccolo  dentato  inferiore,  quella  del 
muscolo  piccolo  obliquo  dell’addome  e il  foglietto  più  superficiale  dell’apo- 
neurosi del  trasverso,  che  si  confonde  intimamente  con  essa  (vedi  fig.  210). 

L’aponeurosi  lombare,  benché  molto  estesa,  non  occupa  tutta  la  regione; 
non  giunge  fino  in  corrispondenza  del  margine  posteriore  del  muscolo  grande 
obliquo  dell’addome,  che  forma  il  limite  esterno  della  regione  stessa. 

Fra  Taponeurosi  e il  margine  del  muscolo,  la  parete  addominale,  molto 
assottigliata,  non  consta  più  che  della  pelle,  del  muscolo  piccolo  obliquo  e 
del  trasverso  e del  peritoneo. 

Questa  porzione  laterale  della  regione,  ben  differente  dalla  parte  mediana, 
è notevole  per  l’esistenza  di  un  piccolo  spazio  triangolare  chiamato  trian- 
golo di  J.  L.  Petit. 

Si  esamini  la  figura  211  e si  vedrà  che  i due  margini  corrispondenti 
del  grande  dorsale  e del  grande  obliquo  non  si  toccano;  inoltre,  mentre  il 
margine  del  grande  dorsale  è obliquo  in  alto  e all’infu  ori,  quello  del  grande 
obliquo  è verticale.  Questi  due  muscoli,  discosti  l'uno  dall’altro  in  basso,  si 
incontrano  e si  incrociano  a mezza  strada  circa  fra  la  cresta  iliaca  e l’ul- 
tima costa. 

Essi  intercettano  uno  spazio  triangolare,  allungato  verticalmente.  I li- 
miti di  questo  triangolo  sono:  all’infuori,  il  margine  posteriore  del  grande 
obliquo;  all’ indentro,  il  margine  esterno  del  grande  dorsale;  in  basso, 
la  cresta  iliaca.  La  base  del  triangolo  è in  basso.  L’  area  di  tale  spazio 
misura  un’estensione  molto  variabile  a seconda  degli  individui  (sonvi  alcuni, 
nei  quali,  pel  toccarsi  che  fanno  i due  margini  dei  mussoli,  manca  il 
triangolo);  essa  ê occupata  dalle  fibre  più  posteriori  del  muscolo  piccolo 
obbliquo,  il  quale  si  trova  cosi  direttamente  in  rapporto  col  tessuto  cellu- 
lare sotto-cutaneo  e la  pelle. 

Il  triangolo  di  J.  L.  Petit  corrisponde  adunque  ad  un  tratto  molto  de- 
bole della  parete  addominale  posteriore,  e si  comprende  come  questo  ceda  in 

dei  lombi.  — FM , foglietto  medio  dell’aponeurosi  del  trasverso.  — GD,  muscolo  grande  dorsale.  — GF, 
muscolo  grande  gluteo.  — GO  , muscolo  grande  obliquo  dell’addome.  — 1,  muscolo  intertrasverso.  — 
MF,  muscolo  medio  gluteo.  — R,  linea  punteggiata  che  indica  il  punto  dove  giunge  l’estremità  inferiore 
del  rene  destro.  — SL,  muscolo  sacro-lombare,  di  cui'venne  tolta  una  parte  per  far  vedere  i piani  prò" 
>iondi  della  regione,  — TL,  triangolo  di  J-L,  Petit.  — 12TnC,  dodicesima  costa. 
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certe  circostanze  per  dar  luogo  sia  a sventramenti,  sia  ad  ernie.  Quest’ ul- 
tima alterazione  porta  il  nome  di  ernia  lombare. 

L’ernia  lombare,  rarissima  del  resto,  venne  specialmente  studiata  in 
questi  ultimi  tempi  da  H.  Larrey,  che  ne  raccolse  venticinque  osservazioni. 
Quest’autore  le  dà  il  nome  di  costo-iliaca,  e Huguier  quello  di  sopra-iliaca,, 
entrambe  espressioni  che  hanno  il  merito  di  indicarne  esattamente  la  sede.  , 
Tale  ernia  può  acquistare  il  volume  di  due  pugni,  e si  riduce,  in  generale, 
facilmente.  Non  si  conta  nella  scienza  che  un  solo  caso  di  strozzamento  os- 
servato nel  1738  in  una  donna  incinta.  Ravaton  operò  la  malata,  la  quale, 
dopo  gravi  accidenti,  guarì  e partorì  felicemente. 

4/^  Massa  sacro-lombare.  — Se  si  pratica  un'incisione  verticale  sull’a- 
poneurosi lombare,  e si  scostano  i due  margini  come  nella  figura  211,  si 
mette  allo  scoperto  la  massa  comune  dei  muscoli  spinali.  Questa  massa  dà  i 

origine  a tre  muscoli:  al  sacro-lombare,  al  lungo  dorsale  e al  trasverso-  i 

spinoso;  comincia  nella  regione  sacrale,  occupa  tutta  l’estensione  della  doccia 
vertebrale,  e perfino  la  oltrepassa  negli  individui  vigorosi. 

La  massa  comune  sta  racchiusa  entro  la  loggia  osteo-fibrosa,  della  quale 
più  sopra  furono  segnati  i confini;  essa  si  inserisce  alle  superficie  ossee  che  » 
la  circoscrivono,  non  che  alla  faccia  profonda  di  un’aponeurosi,  splendente,  ; 
madreperlacea,  molto  resistente,  confusa  in  basso  coll’ aponeurosi  lombare  e 
che  finisce  nella  regione  dorsale. 

L’aponeurosi  lombare  e quella  della  massa  comune,  nei  punti  in  cui  t 

non  aderiscono  assieme,  sono  separate  da  uno  strato  di  tessuto  cellulare  | 

molto  lasso. 

Importa  far  osservare  che  il  margine  esterno  della  massa  sacro-lom-  • 
bare  è molto  nettamente  limitato  dai  foglietti  aponeurotici  che  la  cingono, 
e che  per  conseguenza  questo  margine  è facilmente  valutabile  al  tatto.  Esso 
costituisce  il  punto  di  ritrovo  più  importante  per  tutte  le  operazioni  che  si  > 
praticano  nella  regione:  colotomia,  nefrectomia,  apertura  degli  ascessi  pe- 
rinefritici, ecc. 

La  regione  lombare  è la  sede  frequente  di  dolori  che  costituiscono  la 
lombaggine;  preferisco  indicare  quest’affezione  col  nome  di  lombalgia , che 
non  pregiudica  per  nulla  alla  causa  che  la  determina. 

La  lombalgia  riconosce  un  numero  abbastanza  grande  di  cause,  che  > 
permettono  di  distinguerla  in  traumatica,  reumatica,  idiopatica,  sintoma- 
tica e simpatica. 

La  lombalgia  traumatica,  chiamata  anche  volgarmente  dolore  delle  reni,  i 
consiste  in  un  dolore  improvviso,  che  succede  ad  uno  sforzo  violento  e che 
riconosce  senza  dubbio  per  causa  una  lacerazione  muscolare  o aponeurotica. 

La  lombalgia  reumatica  si  definisce  da  sè:  è un  reumatismo  della  massa 
sacro-lombare,  la  lombaggine  propriamente  detta;  essa  presenta,  come  il  : 
reumatismo  muscolare  in  generale,  la  forma  acuta  e la  cronica.  La  lombalgia  i 
idiopatica  o essenziale  non  è altro  che  una  nevralgia,  che  Valleix  descrisse  ? 
col  nome  di  nevralgia  lombo-addominale,  e che  ha  sede  lungo  il  decorso  dei  v 
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rami  addomirio-genitali  superiore  ed  inferiore:  epperò  si  trovano  dei  'punti 
dolorosi  lungo  il  tragitto  di  questi  nervi. 

La  lombalgia  sintomatica  vien  riferita  ad  un  gran  numero  di  cause  : così 
alle  affezioni  della  colonna  vertebrale:  osteite,  carie,  necrosi,  artrite;  alle 
malattie  della  midolla  e de’  suoi  involucri;  alle  affezioni  renali  e perirenali, 
infiammatorie  o organiche,  ecc.  Convien  sapere  che  certi  restringimenti  del- 
l’uretra, anche  di  un  grado  leggiero,  determinano  dolori  lombari  molto  osti- 
nati, che  non  cedono  se  non  al  passaggio  delle  minugie.  La  lombalgia  è uno 
dei  sintomi  costanti  della  colica  nefritica,  ecc. 

Si  può  infine  dare  iL  nome  di  lombalgia  simpatica  a quei  dolori  lom- 
bari, che  si  osservano  all’ esordire  di  febbri  gravi,  quale,  per  esempio,  il 
vaiolo.  ^ 

5. °  Apoflsi  trasverso^  musooli  intertrasversi,  foglietto  medio  dell"  apo- 
neurosi del  trasverso.  — Questo  piano  forma  la  parete  anteriore  della 
loggia  della  massa  comune.  Farò  notare  (fig.  210)  la  robustezza  del  fo- 
glietto aponeurotico  che  si  inserisce  all’apice  delle  apofisi  tras verse.  Tale 
foglietto  serve  a circoscrivere  molto  esattamente  gli  ascessi  freddi  della  re- 
gione lombare,  i quali  debbono  essere  distinti  in  anteriori  e posteriori,  se- 
condo che  si  dirigono  verso  la  cavità  addominale,  dalla  parte  del  peritoneo, 
oppure  verso  la  pelle.  Ora,  qualunque  ascesso  che  si  sia  sviluppato  davanti  a 
questo  foglietto,  cioè  in  corrispondenza  ai  corpi  vertebrali,  si  fa  strada  verso 
la  cavità  addominale;  quelli  che  traggono  origine  dietro  esso,  in  conse- 
guenza di  una  carie  delle  lamine  vertebrali  o delle  apofisi  spinose,  vengono 
a sporgere  alla  pelle. 

6. ^  Muscolo  quadrato  dei  lombi  e legamento  ileo-lombare.  — Il  quadrato 
dei  lombi,  attaccato  com’è  in  alto  alla  dodicesima  costa  e in  basso  alla 
cresta  iliaca,  è un  vero  muscolo  intertrasverso.  Quadrilatero,  depresso,  molto 
sottile,  non  oppone  che  una  debole  resistenza  alla  pressione  dei  liquidi  o dei 
visceri;  coperto  in  gran  parte  dalla  massa  sacro-lombare,  la  oltrepassa 
alfinfuori  per  un  tratto  corrispondente  al  suo  terzo  esterno  circa.  Il  lega- 
mento ileo-lombare,  che  si  inserisce  aH’apofisi  trasversa  della  quinta  lombare 
da  una  parte  e al  terzo  posteriore  della  cresta  iliaca  dall’altra , fornisce  ai 
quadrato  dei  lombi  le  sue  inserzioni  inferiori. 

7.0  Foglietto  anteriore  delV aponeurosi  del  trasverso.  — Questo  foglietto 
è così  poco  sviluppato  da  rappresentare  più  che  altro  una  tela  cellulosa, 
massime  se  lo  si  paragona  coi  due  foglietti  precedenti.  Tra  questo  foglietto 
e il  muscolo  quadrato  dei  lombi  decorrono  i due  nervi  addomino-genitali, 
rami  collaterali  del  plesso  lombare. 

8.°  Strato  viscerale.  — Tolto  che  sia  il  quadrato  dei  lombi,  non  che  la 
debole  aponeurosi  che  lo  copre  all’avanti,  si  scorge  un  vasto  spazio,  limitato 
in  alto  dalla  dodicesima  costa  e in  basso  dalla  cresta  iliaca.  Questo  spazio 
è interamente  occupato  dal  rene  e dal  colon  ; il  rene  ne  tiene  circa  il  terzo 
superiore  e il  colon  i due  terzi  inferiori.  La  parte  del  rene,  che  oltrepassa 
la  dodicesima  costa  in  basso,  rappresenta  circa  la  metà  dell’altezza  di  que- 
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Scorgano;  attesa  la  presenza  del  fegato,  il  rene  destro  discende  alquanto 
più  in  basso  che  non  il  sinistro. 

Nel  punto  in  cui  cade  la  sezione  (fig.  210)  si  vede  che  il  rene  e il  colon 
sono  immediatamente  a contatto  senza  interposizione  del  peritoneo,  il  colon 
all’avanti,  il  rene  aU’indietro;  inoltre,  si  trova  il  muscolo  psoas  all’ indentro, 
appoggiato  a ridosso  della  colonna  vertebrale.  Importa  notare  che  il  rene  è 
avvolto  per  ogni  dove  da  una  capsula  cellulosa,  che  lo  isola  dal  peritoneo  e 
nella  quale  si  accumula  talora  una  quantità  enorme  di  grasso:  tale  è l’atmo- 
sfera cellule-adiposa  del  rene. 

Ho  notato  più  sopra  l’ernia  lombare  come  speciale  alla  regione  in  di- 
scorso; ovvi  una  seconda  affezione  molto  grave  che  ritrae  parimenti  dalla 
regione  i suoi  principali  caratteri  ; alludo  al  flemmone  e all’ascesso  perine- 
fritico. 

L’ascesso  perinefritico  è per  lo  più  consecutivo  ad  un  flemmone  del  tes- 
suto cellulo-adiposo  perirenale.  Può  tener  dietro  ad  un’infiammazione  dei  ca- 
lici, della  pelvi  renale  o dello  stesso  parenchima  del  rene,  in  seguito  a 
calcoli  0 a violenze  esterne.  Qualunque  sia  la  causa  dell’ascesso,  il  pus  dap- 
prima si  trova  posto  davanti  al  quadrato  dei  lombi;  distende,  poscia  attra- 
versa l’aponeurosi  anteriore  di  questo  muscolo,  il  muscolo  stesso  alla  sua 
parte  esterna  e viene  a sporgere  in  corrispondenza  del  margine  esterno 
della  massa  sacro-lombare,  là  dove  notai  l’esistenza  dell’ernia  lombare. 

Il  focolaio  purulento,  che  assume  spesso  l’aspetto  di  una  bisaccia,  si 
1rova  adunque  limitato:  all’avanti,  dalla  faccia  posteriore  del  rene  e da  quella 
di  quel  tratto  di  colon  che  corrisponde  ai  lombi;  in  alto,  dalla  dodicesima 
costa;  in  basso,  dalla  cresta  iliaca;  all’indentro,  dai  corpi  vertebrali;  al- 
l’infuori  può  estendersi  più  o meno  lontano  nella  grossezza  della  parete  ad- 
dominale. 

Il  pus  non  rispetta  però  sempre  i confini  precedenti;  ulcerando  il  peri- 
toneo, può  versarsi  nell’addome,  aprirsi  una  via  nel  colon,  raggiungere  la 
fossa  iliaca,  oppure  passar  sotto  le  coste,  attraversare  perfino  il  diaframma 
e determinare  una  vomica;  ma  non  occupa  mai  la  loggia  della  massa  sacro- 
lombare. 11  focolaio  adunque  viene  a sporgere  ordinariamente  alla  parte 
esterna  di  questa  massa,  nel  qual  punto  conviene  praticare  l’incisione.  Questa 
sarà  fatta  verticalmente,  strato  per  strato,  lentamente;  qualora  poi,  giunti 
profondamente,  non  si  trovi  il  focolaio,  sarà  preferibile  sostituire  al  bisturi 
il  dito  oppure  una  sonda  scanalata,  affine  di  non  esporsi  ad  intaccare  il  rene 
o il  colon. 

Mediante  un’incisione  simile  alla  precedente  si  può  giungere  facilmente 
sul  rene,  estrarne  dei  calcoli,  non  che  praticare  la  nefrectomia.  Quest’o- 
perazione ardita  venne  fatta  qualche  volta  all’estero  (Nepveu,  Arch.  de 
médecine,  Febbraio  1875),  ma  per  lo  più  si  incorse  in  un  errore  di  diagnosi. 

Così  Stodart,  nel  1861,  credendo  di  esportare  una  cisti  del  fegato,  esportò 
un  rene;  altri,  credendo  d’operare  delle  cisti  dell’ovario,  avevano  incontrato 
delle  cisti  del  rene.  Spencer-Wells  levò  senza  saperlo  un  rene  aderente  ad 
una  cisti  dell’ovaio. 
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Uq  chirurgo  tedesco,  Martin,  esportò  sette  reni  mobili  e un  tumore 
maligno  di  quest’organo.  Ottenne  cinque  successi  felici. 

Si  estirparono  dei  reni  affetti  da  cancro.  Kocher  esportò  senza  buon 
risultato  un  rene  sarcomatoso  in  un  fanciullo  di  due  anni  e mezzo  e in  una 
donna  di  35  anni. 

Nel  1870,  Simon  aveva  praticato  con  esito  soddisfacente  una  nefrec- 
tomia per  guarire  una  fistola  dell’uretere. 

Seguendo  la  condotta  di  Simon,  Le  Fort  {Bulletin  de  V Académie  de 
médecine,  1880  p.  1185)  praticò  il  20  maggio  1880,  nell’Ospitale  Beaujon,  la 
nefrectomia  in  un  uomo  di  23  anni  affetto  da  una  fistola  traumatica  del- 
l’uretere, ma  in  condizioni  diffìcilissime  che  valgono  a spiegare  la  cattiva 
riuscita. 

In  somma,  la  nefrectomia  è un’operazione  che  deve  essere  riservata  a 
casi  molto  eccezionali,  ma  che  non  si  deve  bandire  sistematicamente  (1). 

9.®  Peritoneo.  — Il  peritoneo  forma  il  limite  profondo  della  regione 
lombare;  ne  rimane  però  molto  discosto,  attesa  la  presenza  del  rene  e del 
colon  che  lo  sollevano.  Questo  intestino  infatti  non  è ordinariamente  co- 
perto dal  peritoneo  in  tutta  la  sua  periferia  ; una  parte  della  sua  faccia  poste- 
riore ne  va  spoglia,  talché  il  colon  qui  si  addossa  direttamente  al  qua- 
drato dei  lombi.  Per  questo  motivo  appunto  Callisen  propose  di  sostituire 
la  colotomia  lombare  alla  colotomia  iliaca  di  Littre.  Se  si  tratta  di  un 
neonato  affetto  da  imperforazione  del  retto,  e se  la  formazione  di  un  ano 
artificiale  per  la  via  perineale,  secondo  il  metodo  di  Amussat,  non  è possi- 
bile, l’operazione  di  Littre  parmi  preferibile  a quella  di  Callisen,  perchè  è più 
facile  ed  espone  meno  alla  perdita  di  sangue,  e perchè  del  resto  la  seconda 

(1)  E vero  che  le  prinne  operazioni  di  nefrectomia  furono,  per  cosi  dire,  eseguile  a caso  (credendosi 
di  dover  agire  non  sui  reni,  ma  sopra  alìri  visceri  della  cavità  addominale)  e che  per  ciò  furono  la  conse- 
guenza di  errori  diagnostici.  Non  dobbiamo  però  dimenticarci  che  successivamente,  sulla  base  di  nuovi  criteri 
clinici  e di  anatomia  patologica,  la  nefrectomia  passò  net  campo  della  chirurgia  come  alto  operativo  a sè. 
Della  qual  cosa  va  data  lode  a Gustavo  Simon,  che  fu  il  primo  ad  estirpare  il  rene  con  animo  deliberalo, 
e a formulare  i precetti  della  grave  operazione.  Oggi  le  indicazioni  ci  sembrano  ben  precisate,  ed  i ri- 
sultati sono,  senz’altro,  soddisfacenti,  pensando  ai  trionfi  conseguiti  dalla  nefrectomia  in  Italia,  e special- 
mente in  Germania. 

Oltre  a Simon  e ai  chirurghi  nominati  in  argomento  da  Tillaux,  basterebbe  citare  Baum,  Esmarck, 
Gunn,  Gillmon,  Peters,  Langenbuch,  Pean,  Lossen,  Raffa  ed  altri,  che  per  brevità  ometto,  per  dire  del 
favore  che  in  pochi  anni  incontrò  l’alto  operativo,  di  cui  si  discorre.  E certo  ad  ogni  modo  che  i chi- 
rurghi francesi  furono  quelli  che  più  v i tutti  si  mostrarono  contrari  ad  accettare  1’  intervento  diretto  e 
cruento  nella  patologia  dei  reni,  onde  si  giustifica  il  riserbo  di  Tillaux  per  la  nefrectomia. 

Sui  reni  si  può  eseguire  però  anche  la  semplice  nefrotomia,  ed  in  questo  caso  1’  operatore  non 
estirpa  il  viscere,  ma  si  limita  ad  inciderlo  in  vario  senso,  per  aprire  un  varco,  ad  es.,  a qualche  rac- 
colta di  pus,  per  la  quale  potesse  essere  minacciata,  di  fronte  ad  una  eventuale  infezione  generale,  la  vita 
■del  paziente. 

Finalmente  va  ricordata  un’altra  grave  operazione,  che  oggidi  viene  del  pari  eseguita  con  felice  ri- 
sultato sul  rene;  alludo  alla  nefrorrafìa.  Anche  per  questa  le  indicazioni  sono  bene  stabilite,  massime  pei 
casi  in  cui  il  rene,  essendo  doloroso  e migrante  nella  cavità  addominale,  potesse  dar  luogo  a serie  com- 
plicazioni morbose  per  parte  di  alcuni  visceri,  o fosse  esso  stesso  accompagnato  da  torsione  dell’uretere. 

La  prima  nefrorrafìa  fu  fatta  da  Hahn,  e poscia  ripetuta  più  volte,  ed  in  Italia  da  E.  Bassini  con 
esito  felice  (Vegg.  Annali  universali  di  med.  e chirurg.,  settembre,  1882).  Fu,  pure  in  Italia,  eseguita 
recentemente  anche  da  A.  Ceccherelli,  ma  con  risultato  infausto  (A.  Ceccherelli.  La  nefrorrafìa  nel  rene  mo- 
■àile.  Rivista  Clinica  di  Bologna.  Aprile,  1884.  Vegg.  questa  stessa  memoria  per  la  bibliografia  che  con- 
cerne l’argomento  della  chirurgia  renale) . 

Per  quanto  riguarda  poi  la  possibilità  di  anomalie  nel  numero  e nel  decorso  dei  vasi  emulgenti,  le 
quali  potrebbero  controindicare,  o,  per  lo  meno,  rendere  sommamente  pericolosa  l’estirpazione  del  rene, 
mi  piace  qui  richiamare  la  mia  recente  nota.  Tenchini.  Di  una  rara  anomalia  delle  arterie  e delle  vene 
emulgenti  (Bollettino  scientif.  N.  2,  Giugno,  188Ï).  Tenchini. 
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è lontana  dal  guarantirci  sempre  rincolumità  del  peritoneo.  Ma  neiradulto  è 
indubitato  che  Toperazione  di  Callisen  deve  sempre  essere  preferita  a quella 
di  Littre;  è più  difticile,  è vero,  ma  meno  pericolosa,  in  ragione  dell’ inte- 
grità del  peritoneo.  Inoltre,  la  posizione  dell’  ano  artificiale  nella  regione 
lombare  i eca  minor  disturbo  al  paziente,  che  non  quando  Fano  stesso  venga 
stabilito  nella  fossa  iliaca.  La  colotomia  lombare  sinistra  fu  praticata 
parecchie  volte  in  questi  ultimi  anni  come  cura  palliativa  del  cancro  del 
retto;  bisogna  però  che  il  tumore  ascenda  molto  in  alto,  poiché,  se  il  limite 
ne  è accessibile,  la  rectotomia  verticale  lineare  mi  sembra  da  preferirsi. 

La  colotomia  non  è certamente  in  questo  caso  che  un  triste  espediente, 
ma  cessa  di  esserlo  quando  il  retto  presenta  un  restringimento  cicatriziale 
indilatabile,  e che  non  si  può  operare  per  la  via  ordinaria.  La  colotomia 
lombare  sinistra  diviene  allora  un’  eccellente  operazione,  la  sola  che  possa 
salvare  la  vita  dell’infermo.  La  praticai  con  buon  successo  in  queste  con- 
dizioni nel  1879,  all’ospitale  Beaujon,  in  un  fanciullo  già  affetto  da  proctite 
e che  aveva  subite  numerose  operazioni  negli  ospitali  della  marina. 

Per  iscoprire  il  colon  a destra  e a sinistra,  convien  praticare  un’inci- 
sione verticale  lungo  il  margine  esterno  della  massa  sacro-lombare  e nella 
metà  inferiore  soltanto  della  regione,  poiché  più  in  alto  si  cadrebbe  sul  rene; 
dividere  successivamente  la  pelle,  lo  strato  adiposo  sotto-cutaneo,  il  grande 
dorsale,  il  piccolo  obliquo,  V aponeurosi  del  trasverso,  che  é semplice  in 
questo  punto,  il  quadrato  dei  lombi  e la  sua  aponeurosi.  Si  cercheranno  allora 
le  fibre  muscolari  dell’intestino,  pur  ricordandosi  che  esiste  talora  un  me- 
socolon,  nel  qual  caso  quest’organo  è avvolto  per  ogni  dove  dal  peritoneo, 
circostanza  che  rende  fatale  la  lesione  di  questa  membrana;  la  listarella 
longitudinale  costituirebbe  un  eccellente  punto  di  ritrovo,  ma  di  questa  non 
v’è  traccia  posteriormente. 

Se  l’incisione  longitudinale  consigliata  da  Callisen  non  aprisse  un  campo 
sufiìciente,  vi  si  aggiungerà  un’incisione  orizzontale,  avendo  cura  di  avvi- 
cinarsi alla  cresta  iliaca. 

Convien  guardarsi  bene,  nel  corso  dell’  operazione,  dal  penetrare  nella 
loggia  dei  muscoli  spinali.  Ricorderò  inoltre  come  sia  facile  confondere  le 
fibre  muscolari  del  quadrato  dei  lombi  con  quelle  dell’  intestino. 

Vasi  e nervi  della  regione  lombare. 

Le  arterie  lombari  nascono  ad  angolo  retto  dalla  parte  posteriore  del- 
l’aorta, dietro  i pilastri  del  diaframma.  Ciascuna  di  queste  arterie,  in  gene- 
rale in  numero  di  quattro  per  lato,  si  dirige  orizzontalmente  all’  indietro 
nella  doccia  di  corpi  vertebrali  e raggiunge  la  base  delle  apofisi  trasverse, 
dove  si  divide  in  due  rami:  l’uno  anteriore,  addomino-parietale;  l’altro  po- 
steriore, dorso-spinale.  Il  primo  é assegnato  alle  pareti  addominali  e si  ana- 
stomizza  coll’epigastrica  e coll’ileo-lombare;  il  secondo  si  distribuisce  alla 
midolla  e a’  suoi  involucri,  non  che  alla  massa  dei  muscoli  spinali. 
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L’ anastomosi  delle  arterie  lombari  coll’  ileo-lombare  può  avere  una 
grande  importanza  nel  ristabilire  la  circolazione  dopo  la  legatura  dell’aorta. 
In  un  cane,  al  quale  aveva  praticato  questa  legatura  e che  sopravvisse,  il 
«angue  aveva  seguito  esclusivamente  questa  via  collaterale. 

Le  vene  lombari  seguono  un  tragitto  identico  a quello  delle  arterie,  e 
sboccano  nella  vena  cava  ascendente. 

I vasi  linfatici  sono  superficiali  e profondi;  i primi  vanno  ai  gangli 
dell’inguine,  i secondi  ai  gangli  lombari. 

I nervi  procedono  dal  plesso  lombare  e sono  in  numero  di  due;  cioè: 

1. ®  il  grande  ramo  addomino-genitale,  che  nasce  dal  primo  nervo  lom- 
bare, si  dirige  all’infuori  e in  basso,  attraversa  lo  psoas,  decorre  dietro  il 
rene,  davanti  al  quadrato  dei  lombi,  e,  giunto  al  margine  esterno  di  questo 
muscolo,  si  insinua  fra  il  piccolo  obliquo  e il  trasverso. 

2. °  Il  piccolo  ramo  addomino-genitale  nasce  parimenti  dal  primo  nervo 
lombare,  segue  lo  stesso  decorso  del  precedente  attraverso  gli  strati  della 
regione  e occupa  un  posto  identico. 


PARTE  SECONDA 


CAVITÀ  ADDOMINALE 


La  cavità  addominale  contiene  la  maggior  parte  degli  organi  digerenti 
e una  parte  dell’apparecchio  orinario.  Differisce  dalla  cavità  cranica  e dalla 
toracica  in  ciò  che  i visceri,  che  racchiude,  non  si  trovano  disposti  in  modo 
simmetrico.  La  sua  forma  è quella  di  un  ovoide  colla  grossa  estremità  ri- 
volta in  alto.  Come  fece  notare  Blandin,  il  suo  gr*ande  asse  è leggermente 
inclinato  dall’alto  in  basso,  dall’ indietro  all’ avanti  e un  poco  da  sinistra  a 
destra.  Esso  è rappresentato  da  una  linea  condotta  dal  centro  del  diaframmma 
alla  spina  pubica  del  lato  destro:  l’obliquità  di  questa  linea  dipende  dalla 
direzione  particolare  della  regione  diaframmatica  e dalla  curva  della  por- 
zione dorsale  della  spina.  Dall’  essere  poi  invece  l’ asse  della  cavità  pelvica 
obliquo  dall’alto  in  basso  e dall’ avanti  all’ indietro,  in  direzione  cioè  opposta 
a quella  dell’addome,  risulta  che  nella  positura  ordinaria  del  corpo  i visceri 
contenuti  nel  bacino  sono  in  parte  sottratti  all’  influenza  delle  pareti  addo- 
minali. La  flessione  del  tronco  tende  a rendere  paralleli  gli  assi  delle  due 
cavità:  laonde,  ove  s’incontri  una  certa  difficoltà  nell’emissione  dell’ orina 

0 delle  feci,  si  flette  istintivamente  la  colonna  vertebrale  in  modo  che  l’a- 
zione delle  pareti  addominali  si  eserciti  direttamente  sui  visceri  contenuti 
nel  bacino. 

Dalla  direzione  obbliqua  in  basso  e a destra  della  cavità  addominale 
risulta  che  la  pressione  delle  pareti  addominali  si  esercita  più  specialmente 
in  questo  verso,  e che  i visceri  fanno  a destra  lo  sforzo  maggiore  ; da  ciò 
la  maggior  frequenza  delle  ernie  a destra  che  non  a sinistra.  Blandin  ri- 
teneva anche  che  nei  versamenti  sanguigni  delle  cavità  addominale  il  sangue 
avesse,  per  la  stessa  ragione,  maggior  tendenza  a portarsi  verso  la  fossa 
iliaca  destra. 

Si  divide  di  solito  la  cavità  addominale  in  nove  regioni,  tre  mediane 
e sei  laterali.  Le  regioni  mediane,  procedendo  dall’alto  in  basso,  sono:l’e- 
pigastrio,  il  mesogastrio,  di  cui  l’ombelico  non  forma  che  una  piccola  parte, 
e V ipogastrio;  le  regioni  laterali,  in  numero  di  tre  per  ciascun  lato,  hanno 

1 nomi  di  ipocondrio^  di  regione  epicolica  {fianco,  dei  francesi),  di  fossa 
ilìaca;  si  distinguono  in  destre  q sinistre. 


DEL  PERITONEO. 
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Due  linee  verticali  parallele,  intersecate  da  due  linee  orizzontali,  servono 
a limitare  queste  diverse  regioni.  Alcuni  autori  fanno  passare  le  linee 
verticali  per  le  spine  del  pube,  ma  senza  riflettervi  per  certo,  in  quanto  che 
riducono  così  le  regioni  mediane  ad  una  specie  di  zona  stretta.  Altri  poi^ 
senza  maggior  ragione,  prescelgono  le  spine  iliache  anteriori  e superiori. 

Le  migliori  linee  che  servono  a determinare  i rappporti  dei  visceri 
colle  pareti  addominali  sono  le  seguenti  : la  linea  orizzontale  superiore  {aa'^ 
fìg.  213)  passa  per  la  cartilagine  della  nona  costa  di  ciascun  lato.  Seguendo 
col  dito  dal  basso  all’alto  il  contorno  delle  coste  false,  si  incontra  una  de- 
pressione notata  da  C Labbé;  la  cartilagine  della  nona  costa  si  trova  im- 
mediatamente sopra  questa  depressione.  Questa  linea  segna  la  posizione  della 
grande  curvatura  dello  stomaco  che,  nel  cadavere,  non  la  sorpassa  mai; 
la  linea  aa'  corrisponde  posteriormente  alla  dodicesima  costa. 

La  linea  orizzontale  inferiore  hb^  passa  per  le  spine  anteriori  superiori 
dell’ileo.  In  quanto  alle  linee  verticali  cc',  d.d/,  muovono  in  basso  dall’emi- 
nenza ileo-pettinea  o dal  bel  mezzo  dell’  arcata  crurale,  e si  prolungano  di- 
rettamente in  alto.  Alle  linee  precedenti  si  immaginino  sostituiti  altrettanti 
piani  antero-posteriori,  e la  cavità  addominale  si  troverà  divisa  in  nove 
regioni  distinte  cogli  stessi  nomi  delle  divisioni  convenzionali  della  parete. 

Non  pertanto,  è impossibile  seguire  quest’ordine  nella  descrizione  dei 
visceri  addominali,  poiché  un  gran  numero  di  essi  occupa  a un  tempo  stesso 
•parecchie  regioni.  Studierò  adunque  successivamente;  il  peritoneo,  Y appa- 
recchio digerente,  l’ apparecchio  biliare,  la  milza,  il  pancreas,  il  rene  e da 
ultimo  i vasi  e ì nervi. 

Il  lettore,  ben  inteso,  non  ha  fra  mano  un  trattato  di  splancnologia,  onde 
non  deve  aspettarsi  di  trovare  in  questo  libro  che  dei  particolari  che  si 
riferiscono  direttamente  alla  chirurgia.  Dopo  aver  studiato  in  particolare  i 
singoli  apparecchi,  presenterò  i rapporti  reciproci  degli  organi  in  ciascuna 
regione. 


CAPITOLO  I. 

DEL.  PERITONEO. 

Il  peritoneo  è una  vasta  membrana  sierosa,  la  più  estesa  e la  più 
importante  del  corpo  umano.  Esso  è di  una  estrema  delicatezza;  quantun- 
que le  numerose  operazioni  fatte  subire  a tale  membrana  in  questi  ultimi 
anni  abbiano  dimostrato  che  non  era  necessario  impensierirsi  fuor  di  misura 
delle  sue  lesioni,  è certo  però  che  certi  contatti,  quali  quello  dell’ orina, 
delle  materie  fecali  ed  anche  del  sangue,  determinano  spesso  degli  accidenti 
fulminanti,  che  riescono  quasi  incomprensibili. 

Il  peritoneo  offre  in  proposito  delle  differenze  ben  rilevanti  negli  ani- 
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mali;  mentre  i più  gravi  traumi  della  cavità  addominale  sono  assolutamente 
senza  gravezza  nella  vacca,  il  peritoneo  del  cavallo  è delicato  in  sommo 
grado.  Presenta  la  specie  umana  differenze  di  questo  genere  ? Può  darsi. 

Il  peritoneo,  come  tutte  le  sierose,  offre  un  foglietto  parietale  in 
rapporto  colla  parete  addominale,  e un  foglietto  viscerale  die  riveste  i visceri. 
Tra  i due  foglietti  si  trova  la  cavità  peritoneale.  Questa  cavità  nello  stato 
normale  è virtuale,  i due  foglietti  cioè  sono  a contatto;  essa  non  si  mani- 
festa che  nel  caso  che  un  liquido  o dei  gaz  vi  si  espandano.  Differisce  essen- 
zialmente dalle  altre  sierose,  in  ciò  che  nella  donna  non  è chiusa;  T estre- 
mità esterna  della  tromba  di  Falloppio  comunica  infatti  col  peritoneo,  co- 
stituendo un  esempio  unico  di  una  sierosa  che  si  continua  con  una  mucosa. 
Un  certo  numero  di  fatti  patologici  importanti,  che  incontreremo  più  sotto, 
dipende  da  questa  comunicazione. 

A.  — Peritoneo  pariltale. 

Il  foglietto  parietale  del  peritoneo  tappezza  la  faccia  posteriore  della 
parete  addominale. 

Si  dice  che  una  ferita  dell’addome  è pene traìite  (\\xdiï\ào  questo  foglietto 
rimase  interessato.  In  clinica  il  pronunciarsi  su  tale  riguardo  è spesso 
molto  diffìcile,  anzi  è impossibile  se  la  ferita  è stretta,  se  non  si  hanno  dati 
precisi  sulla  profondità,  alla  quale  penetrò  Tistrumento,  e sulla  direzione  da 
esso  seguita.  Aggiungo  che  conviene  guardarsi  bene  dal  volersi  assicurare 
delia  diagnosi  coll’  introdurre  uno  specillo  nella  ferita  : si  potrebbe  cosi  ren- 
dere penetrante  una  ferita  che  non  lo  era.  Nel  dubbio  però  torna  utile  lo 
stabilire  la  cura  come  se  si  trattasse  di  una  ferita  penetrante:  imporre  al 
malato  un  riposo  assoluto,  tenerlo  a dieta,  fargli  prendere  dell’oppio,  e,  alla 
prima  minaccia  di  peritonite,  ricorrere  ad  un’abbondante  applicazione  di 
sanguisughe  e coprire  il  ventre  con  una  vescica  piena  di  ghiaccio. 

Quando  la  ferita  della  parete  addominale  è ampia,  la  diagnosi  si  chia- 
risce da  sé,  poiché  l’epiploon,  con  o senza  intestino,  vi  si  insinua  immedia- 
tamente e fa  ernia  aU’esterno.  Devesi  sempre  sollevare  l’epiploon  per  assi- 
curarsi della  presenza  dell’intestino;  se  quest’ultimo  è fuoruscito,  conviene 
respingerlo  nel  ventre  il  più  presto  possibile,  sbrigliando  all’uopo  la  ferita. 
Se  vi  si  fece  strada  il  solo  epiploon,  secondo  me  non  conviene  ridurlo.  Ri- 
ducendolo, si  hanno  maggiori  possibilità  di  destare  una  peritonite;  l’e- 
piploon inoltre  funge  da  tappo  e contribuisce  alla  più  rapida  chiusura  della 
ferita.  Si  comporterà  in  seguito  come  se  si  trattasse  di  ferita  semplice  pene- 
trante, senza  fuoruscita  di  visceri.  Ove  all’esterno  vi  fosse  una  massa 
considerevole  di  epiploon,  sarei  pure  d’avviso  che  non  convenga  esci- 
derlo  immediatamente.  In  capo  ad  alcuni  giorni,  quando  la  ferita  si  sarà 
cicatrizzata  e i suoi  margini  aderiranno  all’  epiploon,  se  ne  praticherà  l’esci- 
sione  senza  pericolo.  In  questi  casi  adoperai  parecchie  volte  con  profitto  lo 
schiacciatore  di  Chassaignac.  Non  occorre  però  aver  troppa  fretta  di  agire, 
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poiché  avviene  che  delle  masse  considerevoli  di  epiploon  possano  a poco  a 
poco  diminuire  di  volume  e scomparire  spontaneamente , non  già,  come  si 
disse,  pei  rientrare  dell’epiploon  nella  cavità  addominale,  ma  per  la  lenta 
sua  distruzione  indottavi  dal  processo  suppurativo. 

La  profondità  alla  quale  penetrò  l’ istrumento  vulnerante  nella  cavità 
addominale  non  implica  necessariamente  che  l’intestino  sia  stato  leso,  poiché, 
come  fece  osservare  Dupuytren,  Tistrumento  stesso  può  essere  scivolato  fra 
due  anse  intestinali. 

Il  peritoneo  presenta  una  disposizione  ben  diversa  a seconda  dei  punti 
della  parete  ove  lo  si  considera.  Questa  membrana  é molto  sottile  in  corri- 
spondenza deirombelico  e in  vicinanza  della  linea  alba,  ed  in  pari  tempo 
trovasi  anche  molto  aderente  colla  sua  faccia  profonda;  per  ciò  si  potè 
credere  che  l’ernia  ombelicale  mancasse  di  sacco,  il  che,  come  vedemmo 
più  sopra,  è un  errore;  la  pelle  e il  peritoneo  sono  così  sottili,  talmente 
saldati  fra  loro,  specialmente  al  centro  dell’  ernia,  da  rimanere  tagliati  da 
uno  stesso  tratto  di  bisturi,  onde  bisogna  guardarsi  bene  dal  ledere  simul- 
taneamente i visceri. 

Il  peritoneo  parietale  é grosso  nella  regione  lombare  e nelle  fosse  iliache, 
dove  assume  un  colore  biancastro,  opalino;  in  queste  regioni  si  trova  inoltre 
rinforzato  alia  sua  faccia  profonda  da  uno  strato  molto  lasso  di  tessuto 
cellulare  adiposo,  circostanza  che  gli  impartisce  una  grande  mobilità.  Dissi 
già  che  il  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale  verso  la  parte  inferiore  della 
parete  addominale  prendeva  un  aspetto  membranaceo,  che  gli  aveva  procu- 
rato il  nome  di  fascia  propria.  Più  sopra  insistetti  sull’  infiammazione 
flemmonosa  di  questo  tessuto  nella  fossa  iliaca. 

Il  peritoneo  parietale  é adunque  mobilissimo  in  alcuni  punti  della 
parete,  si  sposta  e scivola  facilmente.  Esso  può  spostarsi  in  due  modi,  sia 
per  una  pressione  esercitata  sulla  sua  faccia  interna,  che  agisca  come  fa- 
rebbe ad  esempio  il  dito,  sia  per  una  trazione  prodotta  alla  sua  faccia 
esterna.  Tale  è il  duplice  meccanismo  seconde^  il  quale  si  formano  le  ernie 
dell’adulto.  La  pressione  è determinata  dai  visceri,  la  trazione  è eserci- 
tata dai  lobuli  adiposi  che  si  insinuano  a poco  a poco  negli  anelli,  li  disten- 
dono, predisponendoli  così  all’ernia;  si  comprende  come  queste  due  cause  si 
associno  in  generale  per  formarla. 

Per  la  pressione  e la  trazione  combinate,  il  peritoneo  scivola,  si  fa 
strada  attraverso  uno  degli  anelli  o più  di  rado  per  una  smagliatura  anor- 
male della  parete,  e costituisce  una  borsa  cui  riempiono  i visceri.  Questa 
borsa,  formata  dallo  spostamento  del  peritoneo  parietale  da  prima,  e più  tardi 
dalla  sua  distensione,  costituisce  il  sacco  dell’ernia.  In  principio,  il  sacco  è 
più  largo  in  corrispondenza  della  sua  comunicazione  coll’  addome  che 
verso  il  suo  fondo;  mano  mano  però  che  l’ernia  ingrossa,  la  forma  del 
sacco  cambia:  il  fondo  si  allarga,  l’orifizio  di  comunicazione  si  restringe, 
diviene  ben  presto  molto  più  stretto  del  fondo,  e prende  il  nome  di  colletto. 

In  corrispondenza  del  colletto  del  sacco  erniario,  il  peritoneo  e il  tes- 
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suto  cellulare  sottostante  a lungo  andare  ingrossano.  Da  ciò  risulta  che  il 
colletto  va  ognor  più  restringendosi,  e può  persino  finire  collo  scomparire, 
nel  caso  che  si  sia  impedito  il  passaggio  ai  visceri  per  un  tempo  sufficiente. 
Quando  si  è ristretto,  ha  l’apparenza  di  un  anello  fibroso,  biancastro,  più  o 
meno  grosso;  vi  si  possono  osservare  anche  delle  cicatrici  radiate,  che  ri- 
sultano dal  corrugamento  del  peritoneo  sul  contorno  dell’anello,  cicatrici, 
cui  Cloquet,  al  quale  si  devono  queste  nozioni,  chiamò  stigmati. 

Il  colletto  del  sacco  può  adunque  obliterarsi  in  conseguenza  di  un  re- 
stringimento successivo.  Demeau  attribuiva  questo  risultato  alla  forza  di  re- 
trazione del  colletto.  Malgaigne,  senza  contestare  questo  modo  di  guarigione 
delle  ernie,  ritiene  che  la  si  possa  egualmente  ottenere  per  mezzo  di  aderenze 
spontanee  prodotte  sotto  l’influenza  della  pressione  di  un  conveniente  cinto. 
Secondo  il  suo  avviso,  a ciò  è necessario  un  tempo  abbastanza  lungo,  che 
varia  dai  3 ai  4 mesi  nel  fanciullo,  e giunge  ai  18  fino  ai  20  nell’  adulto; 
conviene  che  in  questo  periodo  di  tempo  l’ernia  non  entri  mai  nel  sacco,  e 
che  il  cinto  sia  portato  giorno  e notte;  occorre  inoltre  che  la  pressione 
del  cinto  si  eserciti  sopra  una  certa  estensione.  Quest’ultima  condizione  è in- 
dispensabile ; anzi,  dice  Malgaigne,  la  guarigione  non  si  ottiene,  per  ciò  ap- 
punto che  tale  condizione  non  può  essere  sodisfatta  nelle  ernie  dirette,  o in 
quelle  che  sono  abbastanza  antiche,  perchè  i due  orifizi  del  canale  inguinale 
si  siano  confusi  assieme.  Cosi  dicasi  dell’ernia  crurale,  la  quale  per  la  stessa 
ragione  non  può  con  questo  meccanismo  giungere  a guarigione. 

Nelle  ernie  lo  strozzamento  è prodotto  dal  colletto  del  sacco  o dal  con- 
torno deiranello?  Grave  questione,  in  quanto  che  la  sua  soluzione  implica 
una  differenza  essenziale  nel  modo  di  sbrigliamento:  se  lo  strozzamento  è 
determinato  dal  colletto  del  sacco,  conviene  incidere  quest’ultimo,  apidre,  cioè, 
la  cavità  peritoneale;  se  è poi  l’anello  che  strozza,  non  è necessario  aprire 
il  peritoneo;  in  questo  caso  si  fa  la  chelotomia  esterna,  operazione  infini- 
tamente meno  grave  della  chelotomia  interna.  Non  è da  mettersi  in  dubbio 
r esistenza  di  questi  due  m#di  di  strozzamento;  1’  esperienza  clinica  ce  lo 
dimostra  a esuberanza.  Moltissime  riduzioni  vennero  operate  col  semplice 
sbrigliamento  delFanello,  circostanza  che  prova  come  il  colletto  del  sacco 
fosse  estraneo  allo  strozzamento;  d’altra  parte  si  vide  parecchie  volte  che, 
dopo  aver  ottenuto  mediante  il  taxis  forzato  la  riduzione  in  massa  dell’er- 
nia, lo  strozzamento  si  mantenne  tuttavia  nel  ventre,  prova  evidente  che  lo 
strozzamento  stesso  dipendeva  dal  colletto. 

Si  può  diagnosticare,  prima  d’  operare,  se  lo  strozzamento  è prodotto 
dall’anello  oppure  dal  colletto? 

Si  ripete  disgraziatamente  per  questa  questione  quello  che  suole  avvenire 
in  tutto  ciò  che  si  riferisce  alle  ernie  in  generale.  I casi  sono  così  vari,  le 
lesioni  che  si  riscontrano  sono  così  spesso  impreviste  e imprevedibili,  da 
sembrar  quasi  che  l’esperienza,  lungi  dall’illuminare  il  chirurgo,  riesca  piut- 
tosto ad  ingenerare  nell’animo  suo  nuovi  dubbi.  Tuttavia,  quando  l’ernia  è 
antica  e voluminosa,  quando  il  colletto  del  sacco  ebbe  a subire  le  modifi- 
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cazioni  da  me  più  sopra  accennate,  è probabile  che  lo  strozzamento  dipenda 
da  esso:  a questo  stadio  dell*  ernia  però  colletto  del  sacco  e anello  sono 
spesso  aderenti  l’uno  all’altro,  e non  formano  che  una  cosa  sola.  Se  invece 
r ernia  è piccola  e recente,  è probabile  che  lo  strozzamento  sia  dato  dal- 
l’anello, ma  è impossibile  risolvere  assolutamente  la  questione  prima  del- 
l’operazione, e,  persino  operando,  riesce  spesso  molto  difficile  formarsene  un 
concetto  esatto. 

Le  principali  obiezioni  che  si  possono  muovere  alla  chelotomia  esterna 
sono  le  seguenti: 

1.^  Quest’operazione  non  riesce,  se  lo  strozzamento  è mantenuto  dal 
colletto;  in  questo  caso,  non  aprendo  il  sacco,  si  espone  a respingere  nel 
ventre  -la  parte  strozzata  e l’ agente  dello  strozzamento. 

2 ® Riducendo,  senza  incidere  il  sacco,  non  si  può  fare  un’idea  chiara 
dello  stato  dell’intestino,  e si  corre  rischio  di  ridurre  una  parte  cancrenata. 
Questa  obiezione  è la  più  importante,  e si  impose  fino  ad  oggi  alla  maggior 
parte  dei  chirurghi  francesi. 

3P  Lo  strozzamento  si  fa  talvolta  nell’interno  del  sacco  stesso  attra- 
verso l’epiploon  o per  mezzo  di  una  briglia  epiploica:  torna  allora  indispen- 
sabile aprire  il  sacco  per  togliere  lo  strozzamento. 

4.®  Nelle  ernie  antiche,  il  colletto  del  sacco  e l’a  nello  aderiscono  talora 
così  intimamente  l’uno  all’altro,  da  trovarsi  confusi  assieme. 

Da  ciò  risulta  che  la  chelotomia  esterna  non  riuscirà  generalmente  nelle 
ernie  antiche,  e che  tale  operazione  conviene  principalmente  alle  piccole 
ernie  e a quegli  strozzamenti  che  si  possono  chiamare  acuti.  E anche  in 
quest’ultimo  caso  la  chelotomia  esterna  dovrà  essere  abbandonata,  qualora 
i fenomeni  locali  e generali  siano  di  tal  natura  da  far  temere  la  cancrena 
dell’  intestino. 

Non  dissimulo  a me  stesso  quanto  siano  vaghi  questi  precetti,  ed  è 
per  questa  ragione  che  la  chelotomia  esterna,  nata  in  Francia,  viene  pra- 
ticata all’estero  molto  più  che  non  presso  noi,  dove  dura  tanta  fatica  a 
prendere  piede. 

In  Germania,  Key,  Luke  e massime  Schuh,  pubblicarono  delle  statistiche 
assai  favoreroli  al  nuovo  metodo,  di  cui  presento  una  descrizione  molto 
completa  : 

« Scoperto  che  sia  il  sacco  erniario  e spogliatolo  fino  all’  anello  di  tutto 
l’adipe  e delle  membrane  che  lo  coprono,  si  prende  una  sonda  piatta,  col- 
r estremità  curva  e scanalata  nella  sua  parte  mediana;  la  si  insinua  fra 
l’anello  e il  sacco;  si  passa  la  punta  del  bisturi  nella  sua  scanalatura  per 
incidere  quel  quanto  d’  anello  che  si  trova  impegnato  sull’  estremità  di  que- 
sta sonda  ; se  si  crede  poi  di  non  avere  tagliato  abbastanza  per  ottenere 
uno  sbrigliamento  sufficiente  dell’  anello,  si  continua  allora  a spingere  la 
sonda  piatta  sotto  1’  anello,  e a tagliare  quanto  si  trova  sopra  di  essa.  In 
tal  modo  il  sacco  rimane  illeso,  e,  divenuto  che  sia  1'  anello  meno  stretto, 
le  parti  racchiuse  nell’ernia  vi  stanno  meno  a disagio,  e si  possono  far 
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rientrare,  spingendole  con  delicatezza.  Trascorsero  già  più  di  trentanni  dacché 
misi  in  pratica  tale  metodo  per  la  prima  volta,  e mi  riuscì.  » 

Trascrivo  questa  descrizione  così  chiara  del  nuovo  metodo  dei  Tedeschi 
da  J.  L.  Petit. 


B.  — Peritoneo  viscerale. 

Il  peritoneo  viscerale  assume  una  dispozione  complicata  in  sommo 
grado.  (Lascio  per  ora  da  parte  il  tratto  che  ci  interessa  di  più,  quello, 
cioè,  che  si  trova  in  rapporto  colla  vescica,  colla  vagina  e col  retto,  ri- 
servandomi di  discorrerne  a lungo  quando  parlerò  di  questi  diversi 
organi). 

Passa  talora  semplicemente  davanti  agli  organi  senza  formar  loro  alcun 
involucro;  così  accade  pel  rene,  per  la  seconda  e la  terza  porzione  del 
duodeno,  pel  pancreas;  tal’ altra  li  involge  incompletamente:  è quanto  si 
verifica  pel  cieco,  per  un  tratto  del  retto,  pel  colon  ascendente  e pel  discen- 
dente. Da  ciò  risulta  che  questi  ultimi  organi,  per  un  certo  tratto  della 
loro  periferia,  sono  a contatto  diretto  col  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale: 
epperò  si  può  penetrare  nella  loro  cavità  (come  si  fa,  per  esempio,  col  me- 
todo di  Callisen  nel  colon  discendente)  per  stabilire  un  ano  artificiale  senza 
aprire  il  peritoneo. 

Il  peritoneo  per  lo  più  procura  ai  visceri  un  involucro  completo;  i due 
foglietti  di  questa  guaina  si  saldano  e formano  una  piega,  che  fissa  l’inte- 
stino alla  parete  posteriore  dell’ addome:  così  sono  formati  il  mesocolon  il 
mesoretto^  il  mesenterio,  ecc. 

Il  mesocolon,  il  mesoretto  e il  mesocieco,  quando  esiste,  sono  assai  corti 
e permettono  appena  lo  spostamento  dei  visceri  che  involgono  : per  ciò 
questi  ultimi  non  si  trovano  nelle  ernie  che  eccezionalmente. 

Il  mesenterio  invece  si  presenta  sotto  l’aspetto  di  una  lamina  grossa, 
quadrilatera,  fissa  coll’  un  de’  suoi  margini  alla  colonna  vertebrale,  e conte- 
nente nell’altro  l’intestino  tenue  per  intero,  meno  il  duodeno.  Si  immagini 
una  striscia  lunga  parecchi  metri  e larga  dai  12  ai  15  centimetri,  della  quale  sia 
stato  increspato  uno  dei  margini  in  modo  da  ridurlo  alla  lunghezza  di  10  o 15 
centimetri  circa,  e si  avrà  un’idea  del  mesenterio.  L’intestino  rimane  com- 
preso nel  margine  non  increspato,  e descrive  per  conseguenza  delle  nume- 
rose circonvoluzioni. 

Il  mesenterio  presenta  un’altezza  che  permette  all’intestino  tenue  una 
grande  mobilità;  questo  tratto  del  tubo  digerente  fluttua  nella  cavità  addo- 
minale, si  porta  a destila  o a sinistra  e si  lascia  facilmente  spostare  da 
tutti  i tumori,  che  si  sviluppano  nel  ventre.  Da  questa  mobilità  risulta  che 
il  tenue  forma  quasi  sempre  il  contenuto  delle  ernie.  Tuttavia  Malgaigne 
fece  questa  interessante  osservazione,  che  cioè  allo  stato  normale  il  mesen- 
terio non  è mai  abbastanza  lungo  da  permettere  all’intestino  dì  attraversare 
di  primo  tratto  il  canale  inguinale  o il  canale  crurale,  nuova  prova,  sog- 
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giunge,  che  le  ernie  non  potrebbero,  se  non  per  gradi,  raggiungere  il  loro 
completo  sviluppo. 

Il  mesenterio  presenta  una  direzione  obliqua  daU’alto  in  basso  e da  sini- 
stra a destra;  si  estende  dal  corpo  della  seconda  vertebra  lombare  alla  sin- 
fisi sacro-iliaca  destra,  e forma  un  tramezzo  antero-posteriore,  che  divide  la 
cavità  addominale  in  due  parti,  l’ una  destra,  l’altra  sinistra.  Da  ciò  conse- 
gue che,  quando  avviene  un  versamento  a destra  del  mesenterio,  il  sangue 
si  dirige  verso  la  fossa  iliaca  destra  e non  verso  la  sinistra.  Il  sangue  ver- 
sato a sinistra  del  mesenterio  discende  nel  piccolo  bacino:  così  si  spiega  la 
maggior  frequenza  dei  versamenti  sanguigni  nella  fossa  iliaca  destra  che 
non  nella  sinistra. 

Tale  questione  sui  versamenti  sanguigni  dell’ addome  aveva  molto  oc- 
cupato i chirurghi  della  seconda  metà  dello  scorso  secolo,  nell’  occasione 
della  memoria  di  Petit  figlio,  il  quale  pretendeva  che  il  sangue  si  versasse 
difficilmente  nella  cavità,  attesa  la  resistenza  delle  pareti  addominali  e dei 
visceri,  che  funge  in  certo  modo  da  agente  compressore  sull’orifizio  del  vaso. 
Questa  opinione,  osteggiata  specialmente  da  Garengeot,  è falsa  e non  si  di- 
scute più. 

Il  mesenterio  forma  una  ripiegatura  molto  grossa.  Nella  sua  spessezza, 
e verso  la  sua  radice,  si  trovano  l’ aorta  e la  vena  cava  ascendente,  quindi 
le  arterie  e le  vene  mesenteriche,  numerosi  vasi  e gangli  linfatici,  dei  nervi 
e un  po’  di  tessuto  cellulare.  Contiene  pure  delle  fibre  muscolari  lisce  : 
nell’ano  contro  natura,  se  avviene  che  i due  monconi  dell’intestino  rien- 
trino a poco  a poco  nella  cavità  addominale,  il  fenomeno  è dovuto  in  gran 
parte  alla  contrazione  di  queste  fibre  muscolari. 

Vi  è un  modo  di  riduzione  delle  ernie  strozzate,  che  consiste  nel  dare 
al  paziente  una  positui'a  tale,  che  la  testa  sia  molto  inclinata  e i piedi  molto 
alti.  Questo  metodo  può  riuscire  nel  caso  che  dei  tentativi  ripetuti  di  taxis 
abbiano  fallito.  Al  peso  della  massa  intestinale  è assegnata  senza  dubbio 
una  parte  importante  nella  produzione  del  risultato,  ma  non  è a torto  se 
si  invocò  anche  l’azione  delle  trazioni  esercitate  dal  mesenterio.  Queste 
stesse  trazioni  non  sono  di  sicuro  estranee  alla  riduzione  spontanea  di  certe 
ernie,  che  presentano  uno  strozzamento  poco  valido. 

La  profondità  alla  quale  è posto  il  mesenterio  vale  a ripararlo  in  gene- 
rale dalle  contusioni  dell’addome;  può  tuttavia  rimaner  leso  isolatamente;  a 
Lariboisière  osservai  un  giovane  il  quale,  rinserrato  fra  due  dischi  di  vagone, 
presentava  una  lacerazione  del  mesenterio:  quest’organo  si  trovava  comple- 
tamente distaccato  dalla  colonna  vertebrale. 

Il  mesenterio  è suscettibile  di  contenere  un  certo  numero  di  tumori,  la 
cui  storia  non  è per  anco  nemmeno  abbozzata:  nè  si  conosce  il  loro  modo  di 
sviluppo,  nè  ci  sono  noti  i sintomi  che  li  accompagnano.  Nel  1880  praticai  la 
gastrotomia  in  un  uomo  affetto  da  uno  di  questi  tumori,  del  quale  non  avevamo 
sospettata  nè  la  natura  nè  la  sede  prima  dell’  operazione;  fui  abbastanza 
fortunato  da  ottenere  la  guarigione.  Il  caso  è così  raro  ed  istruttivo,  che 
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credo  utile  riportarlo  in  quest’opera,  quale  lo  comunicai  all’  Accademia  di 
medicina  (1). 

(I)  In  nomo  del  doti.  Millard,  mio  collega  alFospilale  di  Beaujon,  ed  in  mio  nome,  mi  accingo  a 
dare  relazione  di  un  caso,  che  ci  parve  degno  della  vostra  attenzione;  si  tratta  dell’esportazione  in  un 
uomo  di  una  cisti  del  mesenterio,  scambiata  per  un’invaginazione  cronica  dell'  intestino,  e curata  colla 
gastrotomia. 

Un  uomo,  dell’età  di  trentun  anno,  il  nominato  Pady  Al  fredo,  impiegato,  si  trovava,  il  2'5  maggio  1880, 
verso  le  7 disila  sera  sul  bastione  Bonne-Nouvelle,  in  perfetto  stato  di  salute,  quando  aU’improvviso  provò 
nel  ventre  un  dolore  talmente  violento  da  trovarsi  nell’ impossibilità  assoluta  di  proseguire  il  cammino. 
Aveva  il  tronco  piegaco  su  sé  stesso,  e fu  in  tale  positura  cdie,  dopo  un  quarto  d' ora  di  riposa,  potè  ri- 
dursi a casa.  Si  coricò,  ma  non  potè  nè  dormire  nè  stare  a letto,  anzi,  secondo  la  sua  espressione,  passò 
tutta  la  notte  rotolandosi  per  terra.  Parecchi  clisteri  che  si  mise  rimasero  senza  elTetto,  e da  allora  in 
poi  restò  stitico.  Insisto  su  questo  modo  d’insorgere  improvviso  della  malattia  e sulla  stitichezza,  che  si 
manifestò  subito. 

Il  26  maggio  non  potè  avere  un  minuto  di  riposo,  e i dolori  continuarono  a presentare  un  grado 
di  estrema  intensità,  non  ostante  tutti  i calmanti  amministratigli  dal  dottor  Decori. 

La  mattina  del  27  si  fece  portare  nella  sala  dei  consulti  dell’ospitale  Lariboisière,  e gli  si  fece  no- 
tare come  avesse  un  tumore  nel  lato  destro  del  ventre,  del  che  egli  non  sospettava  per  nulla.  Gli  si  disse 
che  aveva  un  rene  mobile.  Questo  stato  persistette  otto  giorni;  dopo  i quali  il  carattere  dei  dolori  si  modi- 
ficò. I dolori,  invece  di  essere  permanenti,  ritornarono  ad  accessi,  durante  un’ora,  rinnovandosi  una 
diecina  di  volle  nelle  ventiquattr’ore . Gli  sembrava,  diceva,  d’  avere  del  fuoco  che  gli  bruciasse  lo  sto- 
maco, e che  si  spandesse  nel  ventre.  Gli  accessi  apparivano  massime  dopo  l’ingestione  dei  cibi. 

L’il  Giugno  si  recò  a Beaujon  per  consultare  Millard,  il  quale  gli  disse  che  aveva  un  rene  mobile. 
Millard  lo  accolse  nella  sua  sala. 

Si  fu  allora  testimoni  degli  accessi  che  sto  per  notare.  Toslochè  subentrava  un  po'di  calma,  il  ma- 
lato si  metteva  in  letto;  non  poteva  però  mai  dormire  più  di  due  ore,  ed  anche  queste  seduto  sul  letto, 
colla  testa  appoggiala  sulle  ginocchia.  La  giacitura  orizzontale,  infatti,  provocava  immediatamente  degli 
accessi  di  soffocazione,  e il  povero  uomo  era  perciò  ridotto  a passeggiare  il  restante  della  notte. 

Il  malato  aveva  nel  ventre,  a destra  deU’ombelico,  un  tumore  del  volume  di  una  testa  di  feto.  Af- 
fermava nel  modo  più  categorico  che  non  l'aveva  mai  osservato  prim  a della  comparsa  dei  suoi  dolori.  Questo 
tumore  era  rotondeggiante,  liscio,  duro,  mobilissimo  e indolente  alla  pressione. 

Millard  rimase  mollo  imbarazzato  a formulare  una  diagnosi  ; tuttavia,  dopo  parecchi  giorni  impie- 
gati in  un  esame  attento,  in  presenza  della  comparsa  improvvisa  del  tumore,  della  sùbita  invasione  degli 
accidenti,  dei  dolori  gastrici,  della  stitichezza  ostinata,  concluse  coH’ammeltere  una  invaginazione  cronica 
dell’intestino  11  caso  non  era  classico,  senza  dubbio,  ma  la  ma '■gior  parte  dei  molti  medici,  che  esaminarono 
l’infermo,  ed  io  era  del  numero,  si  appigliò  a questo  modo  di  vedere,  e ciò  in  mancanza  di  meglio.  Si 
trattava,  riten  amo,  di  un  caso  simile  a quelli  pubblicali  recentemente  dal  dottor  Raffmesque  nella  sua  ec- 
cellente lesi  inaugurale. 

La  cura  venne  adunque  diretta  in  conformità;  applicazione  di  correnti  elettriche  continue,  il  mas- 
saggio del  ventre,  docce  rettali  coll’  acqua  di  sapone  di  Marsiglia,  con  l’acqua  di  Seltz,  senza  parlare  dei 
clisteri  semplici  molto  spesso  ripetuti,  che  recavano  sempre  un  po’di  sollievo.  Ma  lutto  fu  inutile.  Gli 
accessi  presentavano  la  stessa  intensità^  l'infermo  non  poteva  mangiare  nè  pane  nè  carne,  e,  per  quaranta 
giorni,  non  gli  venne  mai  dato  di  and  ir  del  corpo  senza  prendere  un  clistere. 

Il  28  giugno,  Millard  fece  trasportare  il  malato  nella  mia  sala,  affinchè  potessi  esaminarlo  più  da 
vicino  prima  di  agire,  e,  per  due  o tre  giorni,  si  verificò  un  notevole  miglioramento;  senonchè  gli  acci- 
denti ricomparvero,  ed  il  malato,  ridotto  all’estremo  di  debolezza,  implorò  insistentemente  un’operazione» 
della  quale,  d’altra  parte,  conosceva  tutta  la  gravezza. 

Dopo  aver  a lungo  discusso  del  prò  e del  contro  col  mio  collega  Millard,  pensammo  che  era  il  caso  di 
intervenire  coi  una  operazione  chirurgici,  eia  gastrotomia  fu  fissata  pel  sabbato  3 Giugno. 

L’operazione  fu  praticata  in  presenza  dei  miei  colleghi  Millard  e Féréol  ; Peyrot,  chirurgo  dell’ ufficio 
centrale,  volle  pure  assistermi.  11  nostro  intento,  aperto  che  fosse  l'addome,  era  di  togliere  l’invasiinazione 
dell’intestino,  o altrimenti,  qualora  ciò  non  fosse  possibile,  di  resecare  la  porzione  invaginata  e di  cucire 
assieme  i due  monconi. 

Aperto  largamente  il  ventre,  mi  diedi  a cercare  il  tumore  e lo  trassi  all’ esterno.  Constatammo 
Mlora  che,  invece  di  una  invaginazione  intestinale,  si  trattava  di  un  tumore  del  mesenterio. 

Ecco  d'altra  parte  l’osservazione  quale  venne  raccolta  da  Ricard,  esterno  della  sala; 

11  malato  si  trova  nella  stessa  posizione  come  per  l’ovariotomia  ; gli  arti  inferiori  sono  involti  di 
ovatta  e attaccati  in  docce  fisse  agli  angoli  del  letto  Mariaud.  Venne  trasportato  fuori  delle  sale  in  un 
padiglione  isolato  in  fondo  ai  giardini  dell’ospitale  di  Beaujon. 

Anestesia  col  cloroformio.  La  parete  addominale  è rasa  e lavata  con  una  soluzione  d’  acido  fe- 
nico al  5°/^, 

Tillaux  fa  un’incisione  lungo  la  linea  mediana  sotto  l’ombelico,  delta  lunghezza  dì  13  centimetri 
circa*  1 vari  strati  sono  incisi  l’un  dopo  1’  altro  senza  emorragia  rilevante.  Il  margine  interno  del  mu* 
^colo  grande  retto  del  lato  sinistro  vien  messo  allo  scoperto,  e quindi  tagliato  il  foglietto  posteriore 
della  sua  guaina.  Preso  il  peritoneo  fra  le  branche  di  una  pinzetta,  è inciso  col  bisturi.  Tillaux  colla  manO 
preventivamente  fenicata  esplora  la  cavità  addominale,  e con  un  paio  di  forbici  rette  tosto  allunga  Pinci- 


PERITONEO  VISCERALE. 


791 


Parecchi  visceri  sono  congiunti  fra  loro  da  ripiegature  del  peritoneo, 
che  si  indicano  col  nome  di  epìploon.  Tali  ripiegature  si  trovano  raggrup- 

siine  in  alto  per  un’estensione  di  ?>  a 6 centimetri  circa.  L'incisione,  Itin^a  allora  20  centimetri» 
permette  la  f ioruscita  d’un  tumore  rotonrloTStiantp,  liscio,  del  volume  di  una  testa  di  feto.  Tale  tumore  è 
posto  net  mesenterio,  di  cui  solleva  il  foglietto  destro,  e non  presenta  alcuni  aderenza  all’intestino.  È 
liscio,  sferoidino  , rossastro,  con  qua'che  arborescenza  vascolare  alla  superficie. 

Punt'ira  del  tumore  con  un  piccolo  trequarti;  non  esce  alcun  liquido.  AlTestraz’one  del  trequarti,, 
getto  di  maceria  liquida,  giillastra,  cremosi.  Avendo  la  precauzione  di  tener  ben  guarantiti  gli  intestini 
con  sa'vidte  calde,  si  a'iarga  l'apertura  de!  tumore  col  Ivsturi,  e scola  una  mater  a densa,  cremosa,  in 
quantità  abbastanza  rilevante  da  riempire  circa  due  bicchieri  a calice 

L’interna  della  cisti  vien  lavato  con  un  l 'soluzione  d’acid)  fenico  al  quindi  Tillaux  la  rende 

picciuoliita  per  mezzo  di  sette  fili  di  catgut,  seguendo  il  processo  della  legatura  m massa  parziale  ; levata 
la  paret'.  delle  cisti  colle  forbici,  rimana  il  picciuolo  in  forma  di  gorgiera. 

La  superfic/e  del  picciuolo  viene  cauterizzata  colla  soluzione  d’acido  fenico  al  5^/q-  I filidi  catgut 
sono  tagli  Ri  rasente  alle  parti  molli,  e il  picciuolo  è abbandonato  a sè  nella  cavità  addominale. 

Prima  di  richiudere  l’addome,  'Filiaux  ripulisce  con  una  spugna  la  cavità  addominale  per  togliere  il' 
sangue  o la  materia  della  cisti  che  avrebbe  potuto  trovarvisi. 

Una  grossa  spugna  viene  lasciata  nell’addome  nel  mentre  che  Tillaux  pratica  le  suture,  che  com- 
prendono tutta  la  grossezza  delle  pareti.  Questo  tempo  dell’  operazione  è reso  difficile  dalla  retrazione 
del  peritoneo. 

Medicazione  alla  Lister.  Il  ventre  per  di  più  è coperto  di  un  grosso  strato  di  ovatta  con  comp  es- 
sione  fatta  per  mezzo  di  una  fascia  di  flanella. 

Nella  giornata  dm  iniezioni  di  morfina;  Luna  due  ore  dopo  1’  operazione,  l’altra  la  sera.  Il  malato' 
non  accusa  alcun  dolore  nel  ventre,  nè  nausee,  nè  vomiti.  Dormi  senza  interruzione  dalle  undici  alle  tre 
del  mattino,  e a parecchie  riprese  nella  giornata  e nella  notte,  e fumò  persino  la  sua  pipa  nel  corso- 
delia  giornata. 

Vino  di  Champagne;  thè  con  rhum,  brodo  freddo. 

4 luglio.  — Pe'le  madida,  faccia  normale,  polso  120,  T.  M.  2,S.  .38’’.  8 ; nessun  dolore  addo- 

minale, ma  un  semplice  pizzicore  aba  superficie  della  ferita  Lo  stesso  regime  dietetico. 

5 luglio.  — Stato  generale  meno  soddisfacente,  un  po’ dì  prostrazione,  'F,  38®,  6,  la  sera  38°»  4 ; nes- 
sun dolore,  qualche  nausea,  con  rigurgiti  acidi.  Il  malato  orinò  solo  questa  mattina.  La  respirazione  è 
frequente  (3>  a 40), 

Dopo  la  visita,  vomito  di  mezzo  bicchiere  di  materia  vìscida,  con  entrovi  sospesa  una  materia  pol- 
verulenta turchiniccia,  somigliante  a tabacco  da  naso.  Nulla  nell’alimentazione  del  malato  spiega  questa 
colorazione  dei  vomiti.  Il  resto  della  giornata  passa  bene  senza  nausee  e vomiti.  La  respirazione  è di  20” 
per  minuto. 

6 luglio.  — Polso  piccolo,  124,  T.  380,  resp.  2rt,  ad  intervalli  aceessi  dolorosi  nel  lato  sinistro  del 
ventre;  da  questi  infuori,  nessun  dolore.  Regime  idem. 

Nella  giornata,  dall'una  alle  tre,  vomiti  abbastanza  copiosi,  al  tutto  simili  ai  precedenti.  La  sera, 
polso  piccolo,  100,  R,  90.  'F,  380,  2 

La  notte  è tranquilla,  salvo  qualche  incubo. 

7 luglio.  — Stato  generale  soddisfacente,  la  fisommia  composta,  gli  accessi  sono  scomparsi,  salvo- 
qualche  dolore  nella  regione  lombare.' 

Il  polso  è alquanto  rialzato,  10  4;  le  polle  è madida,  la  respirazione  normale,  T,  SS®, 

Regime  dietetico;  latte  da  prendersi  a mezzi  bicchieri  nella  giornata. 

Nulla  giornata,  vomito  di  latte  non  digerito,  latte  che  il  malato  aveva  preso  in  troppa  quantità  in- 
una  sola  volta. 

Insonnie.  La  temperatura  è stazionaria  sui  37’.  6. 

8 luglio.  — Il  latte  viene  di  nuovo  vomitato,  la  temperatura  è a 38®,  il  polso  a 108.  La  faccia! 
è dimagrata. 

Si  scioglie  la  fasciatura,  il  ventre  però  non  è timpanico.  Ripetuti  inviti  inutili  di  andare  del  corpo 
hanno  prostrato  il  malato. 

Regime  dietetico  ; brodo,  latte  allungato  coll’acqua  di  Vichy. 

La  giornata  è molto  buona,  T.  37®,  8.  Una  defecazione  normale  la  sera. 

0 luglio.  — Polso  104,  'F,  37®, 6,  sera  38®.  Condizioni  generali  buone. 

10  luglio,  settimo  giorno  dall’operazione.  — Vengono  rimossi  i punti  dì  sutura  (otto  profondi,  sette- 
superficiali),  la  ferita  é rimarginata  in  tutta  la  sua  estensione,  ma  non  del  tutto  in  corrispondenza, 
della  pelle. 

Listarelle  collodionate.  Medicatura  alla  Lister  senza  protective.  11  ventre  è trattabile. 

Regime  dietetico;  latte,  vino  di  Bagnols,  'F.  37®,  6,  38®. 

11  luglio.  — Il  malato  chiede  da  mangiare,  T,  37®, 4. 

l'i  luglio.  — Stato  normale.  Il  malato  è rimesso  nella  sala  12  giorni  dopo  l’operazione. 

19  luglio.  — Si  rimuove  la  fasciatura,  e si  tolgono  le  listarelle  collodionate»  la  ferita  leggermente 
granulante  vien  toccala  col  cannello  di  nitrato  d’argento. 

24  luglio.  — Si  adagia  il  malato  sopra  una  poltrona. 

1 Agosto.  — La  ferita  è leggermente  granulante.  Tocchi  col  nitrato  d'  argento.  listarelle  di  dia— 
chylon;  i dolori  scomparvero  totalmente  dal  giorno  dell’operazione,  appetito  eccellente  . 
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pâte  attorno  allo  stomaco:  l’una,  epiphon  gastro-epatico  o epiploon, 

si  estende  dalla  piccola  curvatura  di  quest’organo  alla  faccia  inferiore  del 
fegato  nel  suo  solco  trasverso  ; l’altra,  epiploon  gastro-colico  o grande  epi- 
ploon, va  dalla  grande  curvatura  dello  stomaco  al  colon  trasverso;  una  terza, 
epiploon  gastro-splenico , unisce  la  grande  tuberosità  dello  stomaco  alla  milza. 
Aggiungiamo  V epiploon  pancreatico-splenico. 

L’intestino  crasso  presenta  alla  sua  superficie  delle  frange  adipose,  co- 
nosciute sotto  il  nome  di  appendici  epiploiche,  le  quali  in  certi  casi  potreb- 
bero far  credere  alla  presenza  deH’epiploon  in  un  sacco  erniario. 

Di  questi  quattro  epiploon  uno  solo,  il  grande  epiploon,  interessa  real- 
mente il  chirurgo. 

L’epiploon  gastro-colico  o grande  epiploon  è un’estesa  ripiegatura  del 
peritoneo  fluttuante  davanti  alla  massa  intestinale,  cui  separa  dalla  parete 
addominale.  Esso,  fisso  in  alto  allo  stomaco  e al  colon  trasverso,  è libero 
col  suo  margine  inferiore,  che  discende  nell’adulto  fino  allo  stretto  superiore 
del  bacino. 

Il  grande  epiploon  è formato  da  quattro  foglietti  addossati  a due  a due. 
Questi  foglietti  circoscrivono  una  grande  cavità,  posta  dietro  lo  stomaco, 
chiamata  retro-cavità  degli  epiploon,  e che  non  comunica  colla  cavità  pe- 
ritoneale che  per  un  orifizio,  il  hiatus  Winslowi,  il  quale  si  trova  in  corri- 
spondenza dell’epiploon  gastro-epatico. 

Secondo  Malgaigne,  questo  orifizio  potrebbe  ostruirsi  e dar  origine  ad 
una  cisti  d’una  natura  affatto  speciale.  Dal  canto  mio  non  so  se  un  fatto 
simile  sia  mai  stato  osservato. 

Il  grande  epiploon,  sottile  o trasparente  nel  fanciullo,  non  copre  a 
quest’età  che  una  piccola  parte  della  massa  intestinale;  discende  a poco  a 
poco,  si  arricchisce  di  più  in  più  di  grasso  e può  acquistare  negli  individui 
obesi  una  grossezza  considerevole.  Può  andar  soggetto  alla  degenerazione 
cancerosa,  alla  tubercolare,  e contiene  allora  delle  placche  e dei  nuclei  duri, 
che  sporgono  davanti  agli  intestini  e sono  spesso  molto  difficili  a diagno- 
sticarsi. 

La  presenza  del  grande  epiploon  davanti  alla  massa  dell’intestino  tenue 
spiega  perchè,  nelle  ferite  della  parete  anteriore  dell’  addome,  tale  ripiega- 
tura peritoneale  esca  generalmente  assieme  coll’intestino,  e lo  ricopra.  Per 
la  stessa  ragione  la  si  incontra  costantemente  nell’  ernia  ombelicale  degli 
adulti,  la  quale  è adunque  sempre  un  entero-epiplocele,  salvo  che  però  non 
contenga  il  solo  stomaco. 

L’  esame  istologico  provò  che  la  cisti  aveva  per  punto  di  partenza  un  ganglio  linfatico,  e che  il 
contenuto  era  materia  grassa. 

Questo  fatto,  signori,  mi  pare  notevole  da  parecchi  punti  di  vista.  Dimostra  innanzi  tutto  Teffica- 
cia  dell’intervento  chirurgico  in  casi  che,  soltanto  pochi  anni  fa,  si  ritenevano  superiori  agli  espedienti 
dell’arte.  Permette  inoltre  di  abbozzare  un  capitolo  sulla  patologia  dei  tumori  d-d  mesenterio.  Non  è in- 
fatti da  mettersi  in  dubbio  che  i sintomi  enunciati  precedentemente,  a lungo  studiati  da  un  uomo  della 
competenza  di  Millard,  e che  avevano  guidato  alla  diagnosi:  invaginazione  intestinale  cronica,  erano  cau- 
sati dalla  presenza  di  un  tumore  nel  mesenterio.  Scomparvero  infatti  col  tumore  assolutamente  e imme- 
diatamente tutti  i fenomeni,  ed  anzi  il  malato,  che  acconsenti  di  sottoporsi  al  vostro  esame,  vi  diià  che 
non  ha  mai  goduto  una  .saluto  uuüliûre. 
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Il  grande  epiploon,  muovendo  dalla  grande  curvatura  dello  stomaco,  si 
trova  posto  nella  cavità  addominale  alquanto  più  a sinistra  che  a destra, 
ed  è perciò  che  l’epiplocele  è più  frequente  da  quella  parte  che  non  da  questa. 

All’epiploon  è assegnata  una  parte  considerevole  nella  formazione  delle 
ernie.  È verosimile  che  F epiploon,  massime  nell’  ernia  crurale,  costituisca 
spesso  da  sè  solo  l’ernia  pel  decorso  di  molti  anni,  poscia,  in  un  dato  mo- 
mento, sotto  l’azione  di  uno  sforzo,  un  tratto  di  intestino,  generalmente  pic- 
colo, si  faccia  strada  nell’anello  crurale  sui  lati  dell’  epiploon  e si  strozzi. 
Nelle  ernie  conviene  comportarsi  coll’epìploon  come  coll’epiplocele  consecutivo 
alle  ferite  delFaddome;  si  può,  cioè,  non  ridurlo,  ma  bensì  lasciarlo  nella 
ferita  e abbandonarlo  del  tutto  a sè  stesso.  Sembrami  pure  inutile  in  generale 
legarlo  ed  esciderlo.  Se,  dopo  una  quindicina  di  giorni,  il  tumore  liscio,  roton- 
deggiante, ben  circoscritto,  cui  non  tarda  a formare  l’epiploon,  non  diminuisce 
spontaneamente,  lo  si  potrà  escidere  in  corrispondenza  del  suo  picciuolo  o 
distruggerlo  coi  caustici,  senza  timore  di  estendere  l’infiammazione  al  peritoneo. 
Devo  dire  tuttavia  che  la  pratica,  la  quale  consiste  nel  legare  l’epiploon  con 
un  filo  di  catgut,  nel  tagliarlo  e nel  ridurlo  nel  ventre,  incontra  oggidì  l’ap- 
provazione di  un  certo  numero  di  chirurghi,  massime  tra  i fautori  della  me- 
dicatura alla  Lister,  e forse  l’esperienza  giungerà  a dimostrare  che  è la  mi- 
gliore condotta  da  seguirsi. 

Il  grande  epiploon  forma  spesso  delle  briglie,  le  quali,  vuoi  nella  cavità 
addominale,  vuoi  in  un  sacco  erniario,  possono  trasformarsi  in  agenti  di  stroz- 
zamento: la  diagnosi  ne  è impossibile.  In  un’autopsia  di  ernia  strozzata  vo- 
luminosa non  potei  scoprire  che  con  un’accurata  dissezione  questa  causa  di 
strozzamento,  ed  era  la  sola,  perchè  tanto  l’anello  quanto  il  colletto  erano 
molto  larghi.  Aveva  temporeggiato,  credendo  si  trattasse  di  un’ernia  infiam- 
mata. La  teoria  della  infiammazione  delle  ernie,  proposta  e sostenuta  da  Mal- 
gaigne,  è la  causa  d’ un  buon  numero  di  errori  simili  o analoghi;  contribuì 
inoltre  ad  insinuare  nuovi  dubbi  nell’animo  del  pratico.  È infiammata  l’er- 
nia? è essa  forse  strozzata?  conviene  operare?  fa  d’uopo  aspettare?  — tali  sono 
le  questioni  che  ci  proponiamo  sempre  davanti  al  malato,  e spesso,  quando 
si  opera,  è già  troppo  tardi.  Egli  è che,  nell’immensa  maggioranza  dei  casi, 
la  diagnosi  fra  un’  ernia  semplicemente  infiammata  e un’ernia  strozzata 
riesce  impossibile,  e,  ammettendo  pure  che  sia  possibile  stabilire  questa  di- 
stinzione dal  punto  di  vista  anatomo-patologico,  non  la  si  può  conservare 
dal  punto  di  vista  clinico,  poiché,  in  ultima  analisi,  F infiammazione  è 
una  causa  di  strozzamento:  conviene  adunque  attenersi  ai  consigli  molto 
saggi  formulati  da  Gosselin,  e comportarsi  come  nell’  ipotesi  d’  uno  stroz- 
zamento. 

Le  regole  stabilite  da  Gosselin  in  questo  proposito  si  possono  riassumere 
nelle  formule  seguenti: 

Nel  caso  che  l’intestino  sia  fuoruscito  dalla  cavita  addominale,  e che 
esistano  fenomeni  accennanti  alla  interruzione  del  corso  delle  materie  fecali, 
si  deve  far  rientrare  l’intestino  il  più  presto  possibile. 
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Per  questo,  seduta  stante,  bisogna:  praticare  il  taxis  senza  cloroformio, 

dando  successivamente  al  malato  le  posizioni  che  meglio  valgono  a favorire 
la  riduzione; 

2P  Se  il  tentativo  non  riesce,  ricorrere  al  taxis  con  cloroformio; 

3.*^  Se  fallisce  ancora,  operare  lo  sbrigliamento  senza  porre  tempo  in 
mezzo. 

Queste  regole  per  sfortuna  soffrono  alcune  eccezioni,  senza  le  quali 
la  questione  pratica  delle  ernie  sarebbe  ben  più  semplice;  pur  tuttavia  è 
certo  che  esse  tracciano  una  linea  di  condotta  applicabile  alla  grande 
maggioranza  dei  casi. 

Ecco  una  delle  difficoltà  che  si  presentano  in  clinica  : 

Il  grande  epiploon  può  da  sè  solo  costituire  Ternia  e infiammarsi.  Ora, 
l’epiplocele  infiammato  determina  un  complesso  di  sintomi  che  ricordano  lo 
strozzamento  intestinale:  tumore  irriducibile,  dolori  addominali,  vomiti,  ecc.: 
non  vi  è però  in  generale  soppressione  completa  delle  defezioni,  nè  dei  gaz, 
la  consistenza  è un  po’ differente,  ecc.  : si  giunge  generalmente  alla  diagnosi. 

Il  peritoneo  dà,  oltre  a ciò,  origine  a certe  ripiegature  che  portano  il 
nome  di  legamenti  : così  vi  sono  i les’amenti  coronario  e triangolari  del  fegato, 
i legamenti  larghi,  ecc.  Avremo  più  tardi  occasione  di  riparlare  di  questi 
ultimi. 


CAPITOLO  IL 

0 

APPARECCHIO  DIGERENTE. 

La  porzione  addominale  àeW apparecchio  digerente  comprende:  lo  stomaco, 
l’intestino  tenue,  l’intestino  crasso,  eccettuato  il  retto. 

A.  — Stomaco. 

Lo  stomaco,  intermedio  tra  1’  esofago  e il  duodeno,  è un  vasto  sacco, 
avente  la  forma  di  una  cornamusa,  che  occupa  una  parte  dell’  epigastrio  e 
dell’  ipocondrio  sinistro  (vedi  fìg.  213).  Si  trova  coricato  trasversalmente 
davanti  alla  colonna  vertebrale,  dalla  quale  lo  separano  i pilastri  del  dia- 
framma, il  pancreas  e la  terza  porzione  del  duodeno. 

Presenta  a considerare  una  faccia  anteriore,  una  faccia  posteriore,  una 
estremità  sinistra,  chiamata  anche  grossa  tuberosità,  grande  fondo  cieco;  una 
piccola  estremità;  una  grande  curvatura  convessa,  la  cui  convessità  guarda 
in  basso;  una  piccola  curvatura  concava,  la  cui  concavità  guarda  in  alto; 
due  orifizi,  l’uno  posto  a sinistra,  orifizio  esofageo,  l’altro  a destra,  orifi- 
zio pilorico. 

Allo  stato  di  vacuità,  le  due  facce  delio  stomaco  guardano  direttamente 
all’ avanti  e all’ indietro,  e i due  margini  direttamente  in  alto  e in  basso. 


STOMACO. 


795 


Questa  direzione  però  viene  sensibilmente  modificata  nello  stato  di  replezione. 
Lo  stomaco,  quando  si  distende,  nello  stesso  tempo  che  discende  nella  cavità 
addominale,  subisce  una  specie  di  movimento  di  leva  attorno  ad  un  asse 
trasversale,  che  passerebbe  per  la  piccola  curvatura,  talché  la  sua  faccia  an- 
teriore diviene  in  pari  tempo  superiore  e la  faccia  posteriore  si  fa  inferiore  ; 
medesimamente  la  grande  curvatura  guarda  all’avanti  e la  piccola  all’indietro. 
Una  ferita  dello  stomaco  è più  grave  nello  stato  di  replezione  che  non  in 
quelito  di  vacuità  dell’organo.  Questa  però  non  è T opinione  di  Sedillot,  il 
quale  dice  che  « le  lesioni  sono  meno  pericolose  durante  la  replezione  del 
ventricolo,  la  cui  parete  si  applica  allora  contro  la  parete  addominale,  spin- 
gendo in  basso  il  colon  trasverso  e il  grande  epiploon  ».  Reca  sorpresa  leg- 
gere questa  frase  in  Sedillot,  il  quale  aveva  detto  poco  prima  che  la  guari- 
gione delle  ferite  del  ventricolo  è eccezionale,  attesa  l’ impossibilità  abituale 
di  prevenire  lo  spandimento  e le  peritoniti  mortali,  che  ne  sono  la  conse- 
guenza. D’altra  parte,  benché  una  ferita  possa  non  interessare  che  il  solo 
stomaco,  esisterà  per  lo  più  contemporaneamente  la  lesione  di  un  altro  vi- 
scere, poiché,  come  stiamo  per  vedere,  lo  stomaco  non  é accessibile  che  per 
una  piccola  parte  della  sua  superficie.  Al  dire  di  Sedillot,  Percy  ed  altri 
chirurghi  praticarono  la  sutura  della  ferita  e ridussero  lo  stomaco.  Ritengo 
tuttavia  che,  ad  evitare  il  versamento  delle  materie  alimentari  nel  peritoneo, 


Fig.  212.  — Rajpporti  della  faccia  anteriore  dello  stomaco  col  fegato,  colle  cartilagini 
costali  e colla  parete  addominale  anteriore 

A,  faccia  anteriore  dello  stomaco.  — U,  grande  curvatura  dello  stomaco.  — C,  cartilagine  della  9® 
costa.  — D,  lobo  sinistro  del  fegato.  — E,  cartilagine  della  10“  costa.  — F,  legamento  che  congiunge  la 
cartilagine  della  9“  con  quella  della  10“  costa.  — P,  linea  punteggiata  che  indica  l’incisione  che  convien 
praticare  per  scoprire  la  faccia  anteriore  dello  stomaco. 

sarebbe  preferibile  fissare  i margini  della  ferita  gastrica  a quelli  della  ferita 
parietale,  e stabilire  cosi  delle  aderenze  non  che  una  fistola,  di  cui  si  otterrà 
più  tardi  la  guarigione,  a patto  però  che  la  ferita  della  parete  addominale 
abbia  sede  nella  regione  epigastrica  ; si  farebbe,  in  una  parola,  ciò  che  si 
pratica  per  l'estrazione  dei  corpi  stranieri  *dallo  stomaco. 

Quest’organo  é infatti  la  sede  di  un’operazione  che  si  indica  col  nome 
di  gastrotomia^  e colla  quale  ci  proponiamo  di  praticarne  1’  apertura.  Il  no- 
stro linguaggio  é qui  difettoso,  in  quanto  che  l’espressione  di  gastrotomia  si 
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applica  egualmente  aU’apertura  del  ventre  allo  scopo,  per  esempio,  di  cer- 
care la  sede  di  uno  strozzamento  interno,  e noi  vedremo  fra  breve  come 
quest’  ultima  operazione  opposta  all’enterotomia  non  si  riferisca  affatto  allo 
stomaco.  Intendo  adunque  occuparmi  qui  di  una  incisione  praticata  nello 
stomaco.  È ben  vero  che  Sédillot  dà  all’  apertura  del  ventricolo  il  nome  di 
fjastrostomia,  bocca  gastrica^  ma  le  due  espressioni  differiscono  ben  poco 
runa  dall’altra  per  non  confondersi  facilmente:  quindi  òche  l’espressione  di 
taglio  gastrico,  proposta  da  Verneuil  è preferibile,  quando  l’operazione  si 
prefìgge  l’estrazione  di  un  corpo  straniero. 

Atteso  che  lo  stomaco  non  è accessibile  che  dalla  sua  faccia  a)iteriore, 
non  considererò  che  i rapporti  di  questa  faccia. 

La  faccia  anteriore  dello  stomaco  allo  stato  di  vacuità  è in  rapporto: 
1.^^  colle  inserzioni  anteriori  del  diaframma;  2.^  colla  faccia  anteriore  del  lobo 
sinistro  del  fegato  ; 3.^  colla  faccia  interna  della  5'\  6^,  7%  8^',  e 9^  costa 
sinistra;  colla  parete  anteriore  dell’addome. 

Secondo  Sédillot,  lo  stomaco  nello  stato  di  vacuità  « si  trova  affondato 
sotto  e dietro  il  diaframma  e nascosto  o coperto  dal  lobo  sinistro  del  fegato, 
dal  colon  trasverso,  che  ascende  fino  al  diaframma,  da  una  porzione  del 
grande  epiploon,  e dal  margine  superiore  della  milza  » Da  questa  descrizione 
risulta  che  nessuna  parte  della  faccia  anteriore  dello  stomaco  corrisponde 
direttamente  alia  parete  addominale;  laonde,  per  aprire  lo  stomaco,  Sédil- 
lot consiglia  di  tagliare  trasversalmente  il  muscolo  grande  retto  a due  dita 
traverse  dalle  coste  spurie,  e di  giungere  nella  cavità  mediante  un’inci- 
sione in  croce.  « 11  punto  di  ritrovo  più  sicuro,  per  non  fuorviare,  ci  pare 
sia  il  lobo  sinistro  del  fegato.  Tosto  che  lo  si  è trovato,  se  ne  segue  la  su- 
perfìcie laterale  fino  al  diaframma:  sotto  questo  muscolo  si  incontralo  sto- 
maco, e si  scosta  con  facilità  il  colon  trasverso  in  basso  e all’  indietro  ». 

Questa  descrizione  non  è esatta,  poiché,  anche  quando  lo  stom.aco  si 
trova  nella  stato  di  vacuità,  esiste  una  porzione,  piccola,  è vero,  della  faccia 
anteriore  di  quest’organo,  a contatto  colla  parete  dell’addome  e diretta- 
mente  accessibile. 

Importava  di  determinare  in  un  modo  molto  rigoroso  i rapporti  di  questa 
porzione  colla  parete,  non  che  di  fornire  dei  punti  di  ritrovo  più  precisi  di 
quelli  fino  allora  indicati,  e che  permettessero  di  scoprirla  con  sicurezza.  È 
quanto  fece  ultimamente  L.  Labbé  nell’  occasione  dell’  estrazione  di  una  for- 
chetta, felicemente  praticata  da  quest’  abile  chirurgo  in  un  giovane  di  19 
anni.  Egli  constatò  innanzi  tutto  che  la  grande  curvatura  dello  stomaco 
non  ascende  mai  nel  cadavere  al  di  là  di  una  linea  trasversale,  che  passa 
da  ciascun  lato  pel  margine  delle  coste  spurie,  in  corrispondenza  della  car- 
tilagine delia  nona  costa.  Se  così  stanno  le  cose  nel  cadavere,  altrettanto 
deve  dirsi  e con  maggior  ragione  nel  vivo,  quando  le  più  forzate  espirazioni 
non  sono  mai  tanto  complete  quanto  l’espirazione  cadaverica.  Per  conoscere 
il  punto  preciso  pel  quale  si  deve  far  passare  questa  linea,  uno  dei  miei 
preparatori,  C.  Labbé,  al  quale  devo  il  disegno  rappresentato  dalla  fig.  212, 
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fornì  un  punto  di  ritrovo.  Fece  dapprima  conoscere  che  la  punta  della 
cartilagine  della  decima  costa  è attaccata  alla  cartilagine  della  nona  per 
mezzo  di  un  legamento  di  6 a 7 millimetri  di  altezza.  Da  ciò  risulta  che 
questa  cartilagine  della  decima  costa  gode  di  una  grande  mobilità,  che  essa 
scivola  sotto  le  dita,  onde  si  può  abbastanza  facilmente  destare  colla  palpa- 
zione  un  rumore  speciale. 

Sopra  la  sporgenza  di  questa  cartilagine  esiste  una  depressione,  che  si 
incontra  seguendo  dal  basso  all’alto  col  dito  il  contorno  delle  coste  spurie. 
Ora,  la  cartilagine  della  nona  costa,  donde  deve  partire  la  linea  trasver- 
sale, si  trova  immediatamente  sopra  questa  depressione,  che  diviene  per 
ciò  un  punto  di  ritrovo  assicurato. 

Pertanto  la  faccia  anteriore  dello  stomaco  vuoto  non  è accessibile  di- 
rettamente che  in  uno  spazio  triangolare,  la  cui  base  guarda  in  basso  e cor- 
risponde alla  grande  curvatura  dello  stomaco  (o,  ciò  che  torna  lo  stesso, 
alla  linea  trasversale  che  congiunge  la  cartilagine  della  nona  costa  di  un  lato 
con  quella  dell’  altro),  e i cui  lati  sono  formati:  a destra  dal  lobo  sinistro 
del  fegato  e a sinistra  dal  contorno  delle  coste  spurie  sinistre. 

L.  Labbé,  basandosi  su  questi  dati  anatomici  precisi,  propone  per  la 
gastrostomia  di  praticare,  all’  interno  delle  coste  spurie  sinistre,  a 1 cen- 
timetro da  esse  e parallelamente  a queste  ultime,  un’  incisione  di  4 centi- 
metri,  la  cui  estremità  inferiore  metta  capo  ad  una  linea  trasversale  condotta 
per  la  cartilagine  della  nona  costa  di  entrambi  i lati.  Quest’  autore  cosi 
procedette  pel  suo  paziente  e giunse  direttamente  sullo  stomaco.  Prese 
quest’organo  con  un  paio  di  pinzette  uncinate,  lo  trasse  all’esterno  e lo  fissò 
solidamente  mediante  otto  punti  di  sutura  ai  margini  dell’incisione  parietale 
prima  di  aprirlo.  Seguendo  le  indicazioni  di  Labbé,  si  attraversano  succes- 
sivamente i diversi  strati  della  porzione  laterale  della  parete  addominale 
anteriore,  senza  incontrare  il  muscolo  retto  anteriore. 

Le  operazioni  di  gastrostomia  praticate  da  Sédillot  si  prefiggevano  di 
ovviare  ad  una  stenosi  dell’esofago,  e di  stabilire,  al  dire  di  questo  autore, 
una  bocca  gastrica.  Questa  pratica  non  aveva  finora  trovato  molti  imitatori, 
quando,  in  questi  ultimi  tempi,  Verneuil,  seguendo  il  processo  da  me  or  ora 
indicato,  praticò,  e con  successo  notevole,  la  gastrostomia  in  un  giovane  af- 
fetto da  stenosi  cicatriziale,  insuperabile,  dell’esofago  consecutiva  aU’ingestione 
di  potassa  caustica.  Conviene  fissare  saldamente  lo  stomaco  prima  di  aprirlo 
poiché,  come  occorse  in  un  malato  di  Sédillot,  sotto  l’azione  di  una  forte 
espirazione,  questo  viscere  può  ad  un  tratto  fuggire  nella  cavità  addominale. 

Billroth  in  Austria  e Péan  in  Francia  praticarono  in  questi  ultimi  anni 
delle  resezioni  del  piloro  nel  caso  di  affezioni  organiche  di  quest’organo; 
ritengo  però  che  questi  tanto  arditi  quanto  abili  operatori  troveranno,  in 
Francia  almeno,  ben  pochi  seguaci  (1). 

(1)  Qui  non  possiamo  certamente  dimenticare  un'altra  arditissima  operazione,  che  oggi  si  compie  sul 
P’ioro  , voglio  dire  la  sua  divulsione  digitale,  imaginata  cd  eseguita  più  volte  felicemente  da  un  illustre 
chirurgo  italiano,  il  prof.  Pietro  Loreta  di  Bologna. 

L’idea  di  questo  grande  alto  operativo,  col  quale  si  pratica  la  dilatazione  deH’apertura  pilorica,  fatta 
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B.  — Intestino  tenue. 


L'intestino  tenue  è il  tratto  del  tubo  intestinale  compreso  fra  lo  stomaco 
e il  cieco.  A ciascuna  delle  sue  estremità  si  trova  una  valvola;  la  valvola 
pilorica  dalla  parte  dello  stomaco,  l’ileo-ciecale  da  quella  del  cieco. 

La  lunghezza  totale  dell’intestino  tenue  si  calcola  in  media  di  8 metri  ; 
essa  è però  variabile  secondo  gli  individui:  per  questa  ragione  Beau  incontrò 
un  intestino  tenue  lungo  soltanto  metri  2,76,  e,  cosa  singolare,  le  valvole 
conniventi  in  questo  caso  esistevano  in  tutta  la  sua  lunghezza.  L’intestino 
tenue  è notevolmente  più  largo  alla  sua  origine  che  alla  sua  terminazione. 

Esso  è talora  sede  di  diverticoli,  che  furono  egregiamente  studiati  dal 
punto  di  vista  anatomico  e patologico  da  Cazin,  di  Berk-sur-Mer.  Questi 
diverticoli,  quasi  costantemente  unici,  si  trovano  sempre  suH’ileo,  ed  il  loro 
punto  d’emergenza  più  comune  è il  terzo  inferiore  di  questo  intestino.  Essi 
nascono  per  lo  più  dai  margine  libero,  talora  dalle  facce  laterali,  più  di  raro 
dal  margine  mesenterico  dell’  intestino.  La  loro  lunghezza  ordinaria  è 
di  7 ad  8 centimetri;  può  non  essere  che  di  2 a 3,  non  che  giungere  fino 
a 18  e 20.  Cazin  ne  riferisce  la  forma  a quattro  tipi;  sono  cilindrici,  conici 
colla  base  rivolta  verso  1’  intestino,  conici  con  una  disposizione  inversa, 
infine  globosi,  nel  qual  caso  però  non  sono  mai  picciuoluti.  La  loro  strut- 
tura è a un  di  presso  eguale  a quella  dell’  intestino  tenue,  se  ne  togli 
che  il  loro  apice  si  trova  molto  assottigliato,  attesa  l’assenza  delle  fibre 
muscolari.  Sono  generalmente  mobili  in  tutti  i versi. 

Questi  diverticoli,  per  lo  più  innocui,  possono  essere  la  causa  di  vari 
accidenti.  Si  infiamm.ano  talora,  contraggono  delle  aderenze  colle  parti  vi- 
cine, e divengono  così  una  causa  di  strozzamento  interno.  Può  pure  avvenire 
che  formino  un  nodo  attorno  ad  un’ansa  intestinale;  possono  spostarsi,  in- 
sinuarsi negli  anelli  dell’addonie  e costituire  un’  ernia  diverticolare. 

Esiste  talvolta  un  diverticolo  ileo-ombelicale,  che  può  determinare  la 
formazione  di  una  fistola,  descritta  da  Cazin  col  nome  di  fistola  entero-om- 
helicale  diverticolare.  Non  posso  che  menzionare  qui  questi  fatti  interessanti, 
dei  quali  ci  viene  data  un’esatta  spiegazione  dall’evoluzione  della  vescicola 
ombelicale,  e rimandare  il  lettore  al  notevole  lavoro  del  nostro  collega. 

Nell’intestino  tenue  si  distinguono  tre  porzioni:  il  duodeno,  il  digiuno 
e l'ileo;  nondimeno,  queste  due  ultime  sono  porlo  più  riunite  sotto  il  nome 
di  digiuno-ileo^  poiché  non  esiste  fra  loro  alcuna  linea  di  confine. 

L’intestino  tenue  è costituito  da  quattro  tuniche:  la  sierosa,  la  muscolare, 
la  cellulare  e la  mucosa. 

angusta  per  cicatrici  o per  altre  cause,  cosi  da  essere  impedito  il  passaggio  delle  materie  alimentari , c 
senza  dubbio  molto  razionale,  e gli  esiti  felici,  dai  quali  l’ardimento  del  nostro  Loreta  fu  coronato,  pro- 
vano il  beneticio  immenso  che,  in  certe  determinate  circostanze,  può  portare  la  nuova  operazione.  La 
quale  deve  entrare  nel  campo  della  chirurgia,  ed  essere  annoverata  fra  le  più  splendile  conquiste  della 
scienza  moderna. 

La  storia  del  primo  operato  (un  tal  Gecconi,  cantoniere)  raccontata  dallo  stesso  Loreta,  fa  fede  dell’ec- 
cellenza dell’atto  operativo,  a cui,  non  dubitiamo,  sarà  per  toccare  la  fortuna  delle  migliori  scoperte. 

(P.  Loreta.  — La  divulsione  digitale  del  piloro.  — Bologna,  1884).  TcìtcìiiM. 
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La  tunica  sierosa,  d’una  sottigliezza  estrema,  lascia  vedere  per  traspa- 
renza le  fibre  muscolari  sottoposte.  La  tunica  muscolare  si  compone  di  due 
piani  di  fibre  lisce:  rimo  superficiale , più  sottile,  comprende  delle  fibre  a 
direzione  longitudinale  , regolarmente  distribuite  su  tutta  la  periferia 
dell’intestino;  V àMvo  profondo,  più  grosso,  è composto  di  fibre  circolari. 
Questo  strato  muscolare  produce  i movimenti  vermicolari  designati  col  nome 
di  peristaltici  o antiperistaltici,  secondo  che  si  eifettuano  verso  il  cieco  o 
verso  lo  stomaco.  La  paralisi  delle  fibre  muscolari  dell’  intestino  determina 
un  complesso  di  sintomi  egregiamente  studiati  da  Henrot  sotto  il  nome  di 
pseudo-strozzamento. 

La  tunica  cellulare,  mentre  è lassamente  unita  alla  precedente,  aderisce 
invece  alla  tunica  mucosa  e l’accompagna  nei  suoi  movimenti.  È suscettibile 
di  ingrossare  notevolmente  in  conseguenza  di  infiammazioni  croniche  o di 
ulcerazioni  della  mucosa;  anzi,  sotto  questo  rapporto,  le  è assegnata  una  parte 
importantissima  nella  produzione  di  certe  lesioni  del  retto,  delle  quali  mi 
occuperò  più  tardi. 

La  tunica  mucosa  è notevole  per  la  presenza  alla  sua  superficie  interna 
d’un  grande  numero  di  pieghe,  che  non  scompaiono  mai  colla  distensione,  e 
che  si  chiamano  valvole  conniventi.  Le  valvole  cominciano  nel  duodeno,  a 
qualche  centimetro  dal  piloro;  e sono  molto  numerose  in  questo  tratto  d’in- 
testino, e fin  verso  la  metà  circa  del  digiuno-ileo;  diminuiscono  subito  dopo, 
a poco  a poco,  e finiscono  collo  scomparire  quasi  completamente  in  vicinanza 
della  valvola  ileo-ciecale. 

1 

Menzionerò  soltanto  le  villosità  onde  va  coperta  la  mucosa,  e che  si 
estendono  dal  piloro  fino  al  margine  libero  della  valvola  ileo-ciecale. 

Non  farò  del  pari  che  accennare  alle  ghiandole  che  vi  si  trovano  in  un 
numero  strabocchevole,  e che  sono:  P.  \q  ghiandole  iubulario  di  Lieherkuhn, 
estese  a tutta  la  lunghezza  dell’  intestino  tenue  e continuantisi  nel  crasso; 
2.^  le  ghiandole  vescicolari  o follicolari.  I follicoli  sono  solitari  o conglome- 
rati. I follicoli  solitari  sono  disseminati  su  tutta  l’estensione  della  mucosa; 
i follicoli  conglomerati  o ghiandole  di  Peyer  {plaques  gaufrées  di  Cruveillier) 
occupano  il  margine  convesso  deH’intestino,  cioè  il  margine  opposto  all’in- 
serzione del  mesenterio,  e si  incontrano  massime  verso  la  fine  dell’intestino 
tenue;  3.®  le  ghiandole  acinose  o a grappolo,  ghiandole  di  Brunner,  che 
non  esistono  che  nel  duodeno. 

Il  duodeno,  posto  profondamente  davanti  alla  colonna  vertebrale,  è com- 
pletamente immobile,  talché  non  lo  si  incontra  mai  nelle  ernie;  in  grazia 
della  profondità  alla  quale  si  trova  non  può  essere  ferito  isolatamente. 

La  sua  lunghezza  totale  è di  circa  20  centimetri,  e la  sua  forma  ricorda 
abbastanza  esattamente  quella  di  un  ferro  da  cavallo,  la  cui  concavità,  volta 
a sinistra,  abbraccia  la  testa  del  pancreas.  In  esso  si  considerano  tre  por- 
zioni, distinte  in  prima,  seconda  e terza:  la  prima  e la  terza  sono  orizzon- 
tali, la  seconda  è verticale.  Si  possono  eziandio  indicare  col  nome  dell’organo 
col  quale  ciascuna  si  trova  più  specialmente  in  rapporto  : così  la  prima,  che 
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è anche  leggermente  diretta  in  alto,  all’indietro  e a destra,  si  chiama  por- 
zione epatica,  la  seconda  porzione  renale,  e la  terza  porzione  pancreatica. 
Mentre  la  prima  è compresa  neU’epiploon  gastro-epatico,  il  peritoneo  non  fa 
che  passare  davanti  alle  altre  due. 

Il  digiuno-ileo  costituisce,  propriamente  parlando,  l’intestino  tenue;  questo 
tratto  di  tenue,  fìsso  alla  colonna  vertebrale  per  mezzo  del  mesenterio, 
forma  nella  cavità  una  massa  fluttuante,  che  si  porta  in  tutte  le  direzioni  e 
colma  i vuoti  che  si  producono;  non  separato  dalla  parete  addominale  che 
per  interposizione  del  grande  epiploon,  viene  leso  specialmente  dai  colpi 
vibrati  sulFaddome.  Le  contusioni  dell’intestino  tenue  si  producono  in  due 
diverse  condizioni:  o il  corpo  del  ferito  si  trovava  appoggiato  ad  un  oggetto 
resistente  e non  potè  sottrarsi,  ovvero  al  ferito  venne  dato  di  flettere  il  tronco 
sotto  il  colpo  che  lo  coglieva,  e di  tirarsi  indietro.  Si  comprende  come, 
ammessa  la  medesima  intensità  deU’urto,  l’efletto  prodotto  sia  differente  in 
queste  due  condizioni;  conviene  adunque  indagare  con  cura  tale  circostanza. 

Quando  l’intestino  venne  lacerato,  immediatamente  appaiono  fenomeni 
di  un’estrema  gravezza,  ed  il  ferito  soccombe.  La  contusione  dell’  intestino 
può  non  essere  così  intensa,  e nondimeno  uccidere  nei  giorni  successivi  al- 
l’accaduto, e sono  questi  casi  che  il  pratico  deve  specialmente  tener  fìssi  in 
mente.  Ecco  quanto  occorre  : colpo  sull’addome,  contusione  d’un  punto  limi- 
tato dell’intestino  tenue,  integrità  completa  della  parete,  pochissimi  sintomi 
locali  e generali;  il  ferito  cammina  e si  reca,  per  esempio,  a piedi  all’ospe- 
dale; il  quarto  o il  quinto  giorno  insorgono  dei  fenomeni,  di  cui  la  morte  è 
spesso  la  conseguenza.  All’autopsia  si  constata  una  peritonite  e talora  una 
perforazione  dell’  intestino  tenue.  La  contusione  aveva  prodotto  un’  escara, 
che  si  è distaccata. 

Per  conseguenza,  il  pronostico  deve  essere  sempre  riservatissimo  ogni 
qualvolta  si  tratti  di  una  contusione  dell’addome,  massime  nel  caso  in  cui 
il  dorso  del  ferito  appoggiava  ad  un  oggetto,  resistente  nel  momento  del 
trauma.  E tanto  più  deve  il  pronostico  essere  riservato  in  quanto  che  le 
lesioni  più  svariate,  più  imprevedute,  più  gravi,  estranee  perfino  al  tubo 
digerente,  possono  essere  la  conseguenza  di  queste  contusioni.  Così,  nel 
1875,  all’  ospitale  di  Lariboisière,  accolsi  nella  mia  sala  un  carrettiere,  il  quale, 
nell’atto  che  teneva  i suoi  due  cavalli  per  la  briglia  per  farli  rinculare,  era 
stato  colpito  nella  regione  ipogastrica  dall’estremità  del  timone  della  propria 
carrozza,  mentre  appunto  stava  appoggiato  col  dorso  ad  un  palo,  iì^pparvero 
pochi  fenomeni  nei  primi  giorni,  non  per  questo  però  mi  astenni  dal  fare  le 
più  gravi  riserve  sulla  prognosi,  e bene  me  ne  incolse,  poiché  di  lì  a poco 
vidi  apparire  la  cancrena,  che  invase  tutto  l’arto  inferiore  sinistro.  L’arteria 
iliaca  primitiva  sinistra  era  stata  lacerata  (1)  e,  cosa  sorprendente,  nè  la 

(t)  La  lesione  dell’arteria  iliaca  primitiva  era  molto  singolare  : aveva  sede  precisamente  in  corri- 
spondenza della  sua  bipartizione.  L'iliaca  primitiva,  l’iliaca  interna  e 1’  iliaca  esterna  erano  trasformate 
in  un  cordone  nerastro,  rotondeggiante,  aderente  al  tessuto  cellulare  vicino  ; le  vene  erano  intatte.  Aprendo 
l’iliaca  primitiva,  trovai  una  lacerazione  della  tunica  interna  e della  media  del  vaso,  le  quili,  raggrinzate 
io  alto  e in  basso,  ne  ostruivano  il  diametro  interno,  come  avviene  in  seguito  alla  torsione.  Fra  i mon- 
coni allontanati  la  tunica  esterna  era  molto  dilatata,  e un  coagulo  molle  occupava  questa  dilatazione. 
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parete  addominale  nè  l’intestino  tenue  specialmente,  posti  davanti  aU’arteria, 
presentavano  la  più  leggiera  traccia  di  contusione. 

In  ogni  contusione  dell’addome,  convien  sempre  pensare  alla  possibilità 
di  un’  escara  dell’  intestino,  ed  in  questa  previsione  curare  il  malato.  Se  si 
forma  un’escara,  si  può  sperare  che  nel  periodo  di  eliminazione  si  abbia  a produn^e 
una  peritonite  locale,  che  faccia  aderire  l’ansa  malata  ad  un’ansa  vicina,  talché 
nel  momento  della  caduta  dell’escara  non  esista  più  alcuna  comunicazione 
fra  la  perforazione  e la  cavità  peritoneale.  Per  conseguire  questo  risultato, 
si  immobiliterà,  per  quanto  è possibile  l’intestino,  prescrivendo  una  dieta  ri- 
gorosa e l’opio  ad  alta  dose. 

Dissi  più  sopra  che,  nelle  ferite  alquanto  ampie  della  parete  addomi- 
nale, l’epiploon  e l’intestino  potevano  essere  cacciati  fuori  della  cavità;  è 
possibile  però  che  in  pari  tempo  resti  intaccato  1’  intestino,  e che  sia 
necessario  praticarvi  innanzi  tutto  una  sutura,  prima  di  ridurlo.  Le  ferite 
dell’intestino  hanno  con  ragione  impensierito  seriamente  i chirurghi  del  no- 
stro tempo.  Dobbiamo  a Jobert  (de  Lamballe)  1’  avere,  primo,  formulato 
questo  precetto,  che,  cioè,  il  solo  modo  razionale  di  sutura  intestinale  con- 
siste nell’  addossare  1’  una  all’  altra  le  superficie  sierose.  È noto  con  quale 
rapidità  le  superfìcie  peritoneali  infiammate  aderiscano  fra  loro.  Un  espe- 
rimento di  Travers,  ripetuto  da  tutti,  mostra  ad  evidenza  la  rapidità  colla 
quale  si  effettua  tale  aderenza,  e la  parte  importantissima  che  le  è assegnata 
in  certi  traumi  dell’intestino.  Si  lega  completamente  un’  ansa  d’intestino  te- 
nue in  un  cane;  si  taglia  il  filo  rasente  al  nodo,  si  rimette  1’  intestino  nel 
ventre  e si  cucisce  la  parete  addominale.  Verso  il  3®  o il  40  giorno  le 
funzioni  digerenti  si  ristabiliscono,  e il  cane  guarisce. 

Ecco  quello  che  avviene  : il  filo  determina  tutto  all’ingiro  dell’  inte- 
stino tenue  un  solco  profondo,  entro  il  quale  sta  nascosto.  Le  due  labbra  del 
solco,  formate  dal  peritoneo,  aderiscono  ben  presto  l’una  all’altra;  questo  filo 
recide  rapidamente  le  tuniche  e cade  nell’intestino,  la  cui  cavità  si  trova 
così  reintegrata.  Due  o tre  mesi  dopo,  è già  molto  se  si  trova  nell’interno 
una  leggiera  piega  della  mucosa,  indicante  la  sede  dell’operazione. 

Questa  bella  esperienza  di  Travers  ci  dà  la  chiave  dei  fenomeni  che 
si  verificano  nell’uomo  nel  caso  d’invaginazione  intestinale;  quando  si  ha 
eliminazione  del  cilindro  invaginato,  la  continuità  deH’intestino  si  ristabilisce 
in  un  modo  consimile. 

Una  ferita  stretta,  una  puntura  dell’  intestino,  non  è in  generale  per 
nulla  grave;  pel  fatto  che  la  mucosa  viene  immediatamente  ad  otturare 
l’orifìzio,  non  si  ha  allontanamento  dei  margini.  Laonde  si  può  quasi  impu- 
nemente pungere  l’ intestino  nella  timpanite  e nello  strozzamento  interno. 
Per  conseguenza,  ove  in  un’  operazione  d’ernia  strozzata  capitasse  l’incon- 
veniente di  pungere  molto  leggermente  l’intestino,  converrà  nonostante  fare 
la  riduzione,  senza  porre  mano  alla  sutura. 

A.  Cooper  in  un  caso  di  questo  genere  fece  con  un  filo  di  seta  una 
legatura  laterale  e quindi  operò  la  riduzione;  il  malato  guarì.  Si  incontra 
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talora  una  certa  difficoltà,  anche  dopo  lo  sbrigliamento,  nel  ridurre  un’ansa 
d’ intestino  molto  distesa.  In  questo  caso  non  si  correrà  alcun  pericolo  pra- 
ticando una  piccolissima  puntura  per  far  sprigionare  i gaz. 

Ove  la  ferita  presentasse  allontanati  i suoi  margini,  senza  compren- 
dere però  tutto  il  contorno  dell’intestino,  si  farà  una  sutura,  la  sutura  di 
Gély,  0 meglio  quella  di  Lembert,  con  fili  di  seta  o di  catgut;  si  ridurrà 
in  seguito  1’  intestino  tagliando  i fili  rasente  ad  esso,  e abbandonandoli 
neU’addome. 

Se  l’intestino  fosse  completamente  reciso  per  traverso,  giusta  il  consi- 
glio di  Jobert,  converrebbe  introflettere  le  pareti  di  uno  dei  monconi  e 
introdurvi  successivamente  l’altro  moncone,  in  modo  da  mettere  sempre  a 
contatto  le  superficie  sierose,  condizione  indispensabile  alla  buona  riuscita.  Se 
non  che  in  questo  caso  si  presenta  una  difficoltà,  che  parmi  debba  essere  spesso 
insormontabile:  come  distinguere  a tutta  prima  il  moncone  superiore  dal- 
i’  inferiore?  Eppure  questa  ricognizione  presenta  un  interesse  maggiore,  in 
quanto  che  bisogna^  invaginare  il  moncone  superiore  nell'  inferiore,  a ciò 
che  le  materie,  passando,  deprimano,  invece  di  raddirizzare,  la  valvola  cosi 
formata.  L’invaginazione  fatta  in  direzione  inversa,  cioè  del  moncone  infe- 
riore nel  superiore,  rende  quasi  inesorabilmente  la  guarigione  impossibile. 
Egli  è senza  dubbio  allo  scopo  di  evitare  questo  accidente,  che  la  maggior 
parte  dei  chirurghi  impiega  in  questo  caso  la  sutura  di  Lembert,  la  quale 
non  ha  altro  inconveniente  che  quello  di  formare  una  specie  di  cresta  cir- 
colare, che  diminuisce  alquanto  il  calibro  dell’intestino. 

Quanto  precede  non  si  riferisce  che  alle  ferite  accidentali,  poiché,  trat- 
tandosi di  un’ernia  cancrenata,  parmi  preferibile  stabilire  un  ano  contro 
natura,  anziché  estrarre  V intestino  ed  esciderne  quel  tratto  necessario  per 
invaginare  successivamente,  come  fece  Ramdohr,  i due  monconi  (questo  chi- 
rurgo faceva  1’  invaginazione  semplice  senza  addossamento  delle  sierose). 
D’altra  parte,  per  lo  più  ciò  non  ci  sarà  dato  di  fare,  attese  le  aderenze  che 
in  questi  casi  esistono  quasi  costantemente  fra  l’intestino  e il  contorno  del 
colietto  del  sacco,  aderenze  cui  non  conviene  neppur  mai  cercar  dirompere, 
per  non  lacerare  l'intestino  e determinare  un  versamento  di  materie  ster- 
coracee nel  peritoneo.  Ciò  nondimeno  la  chirurgia  dell’  addome  fece  in 
questi  ultimi  tempi  cosi  notevoli  progressi,  che  molti  antichi  precetti  di- 
ventarono inutili.  Epperò  il  dott.  Julliard  di  Ginevra  praticò  ultimamente 
(1881)  r escisione  di  18  centimetri  d’  intestino  in  un  sacco  erniario, 
riuni  i due  monconi,  fece  la  riduzione  nel  ventre  e guarì  la  sua  paziente. 

Non  ebbe  forse  Kœberlé  l’ardire,  coronato  d'altra  parte  da  lieto  successo, 
di  escidere  due  metri  d’un  intestino  tenue  affetto  da  restringimenti  molte- 
plici? È certo  che  questa  pratica  deve  essere  sempre  seguita,  quando  in 
una  gastrotomia  si  trova  un  moncone  d’intestino  cancrenato.  Io  stesso 
ne  escisi  (gennaio  1881)  un  metro  circa  in  queste  condizioni,  ma  la  malata 
si  trovava  già  in  preda  alla  peritonite,  che  la  uccise. 

Le  ferite  dell’  intestino,  come  quelle  dello  stomaco,  sono  molto  più  gravi 
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quando  questi  visceri  racchiudono  delle  materie  al  momento  della  le- 
sione, atteso  il  versamento  che  accende  una  peritonite  acutissima.  Per  lo 
stesso  motivo,  bisogna  dopo  la  sutura  obbligare  il  malato  ad  una  dieta 
assoluta,  ricusargli  perfino  le  bevande  per  ventiquattro  ore  almeno,  e am- 
ministrargli dell’opio  ad  alta  dose. 

Non  è sempre  facile  riconoscere  se,  in  una  ferita  penetrante  dell’ad- 
dome, l’intestino  sia  stato  offeso  : quando  la  ferita  è abbastanza  ampia  da 
lasciar  sfuggire  i gaz,  questi  si  accumulano  nella  cavità  peritoneale  e de- 
terminano una  tensione  e gonfiamento  considerevoli  del  ventre.  Si  riconosce 
poi  che  l’aria  non  ha  sede  negli  intestini  dalla  circostanza  che  la  regione 
epatica  è sojiora  alla  percussione. 

L’intestino  tenue,  come  abbiamo  detto,  è molto  mobile  e fiuttua  nella 
cavità  addominale:  laonde,  per  la  stessa  ragione,  entra  quasi  sempre  a 
far  parte  delle  ernie.  Esso  è suscettibile  di  attorcigliarsi,  di  fare  dei  nodi, 
di  invaginarsi,  di  passare  attraverso  gli  orifizi  normali  o anormali  che  lo 
strozzano,  sotto  briglie,  diverticoli,  ecc.  Da  ciò  risultano  dei  sintomi,  de- 
scritti col  nome  di  strozzamento  interno,  che  consistono  essenzialmente 
in  vomiti  incessanti,  in  singhiozzo,  nella  soppressione  assoluta  delle  eva- 
cuazioni alvine,  dei  gaz,  ecc.  I vomiti,  dapprima  biliari,  divengono  in  se- 
guito giallastri,  simili  alle  feci.  I malati  del  resto  sono  ben  lungi  dall’ as- 
somigliarsi sotto  questo  riguardo  ; gli  uni  vomitano  fin  dal  primo  apparire 
dei  sintomi,  e i vomiti  sono  incessanti;  altri  vomitano  ad  intervalli  abba- 
stanza lunghi;  ve  ne  sono  poi  di  quelli  che  vomitano  appena  una  volta  o 
due  nelle  ventiquattrore.  I fenomeni  si  succedono  lentamente  in  quest’ultimo 
caso,  la  fisonomia  si  altera  molto  meno  rapidamente,  e si  esita  ad  inter- 
venire attivamente;  non  per  questo  però  la  morte  è meno  inevitabile. 

La  frequenza  dei  vomiti  non  dipende  nè  dal  grado  di  strozzamento,  nè 
da  una  idiosincrasìa  propria  di  ciascun  malato,  sibbene  dalla  sede  dello  stesso 
strozzamento.  Se  questo  interessa  un  punto  dell’ intestino  tenue  molto  vicino 
allo  stomaco,  i vomiti  appaiono  immediatamente,  si  ripetono  senza  posa,  la 
nutrizione  viene  completamente  interrotta,  i tratti  del  volto  si  alterano  pro- 
fondamente quasi  fin  dal  principio;  esiste  appena  un  po’  di  tensione  e gon- 
fiore del  ventre  e ben  presto  sopraggiuiige  la  morte.  Più  lo  strozzamento 
è lontano  dallo  stomaco,  e a più  brevi  intervalli  si  ripetono  i vomiti,  più 
lentamente  si  succedono  i fenomeni  e maggiore  si  fa  il  gonfiamento  del 
ventre.  Infine,  se  lo  strozzamento  si  verifica  nell’intestino  crasso,  il  vomito 
è poco  0 manca  affatto;  il  decorso  dei  fenomeni  è lentissimo,  circostanza  che 
illude  e trattiene  spesso  dall’ operare  a tempo;  il  gonfiamento  del  ventre 
è enorme. 

Quando  sono  falliti  i mezzi  di  cura  suggeriti  dalla  medicina,  quando 
una  morte  certa  minaccia  da  vicino  il  malato,  due  espedienti  supremi  re- 
stano al  chirurgo:  la  gastrotomia  o X enter  otomia. 

Colla  gastrotomia  si  apre  ampiamente  la  cavità  addominale , come 
se  si  trattasse  di  un’  ovariotomia,  si  cerca  la  causa  dello  strozzamento 
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e la  si  rimuove.  L’enterotomia  si  propone  di  aprire  l’intestino  superior- 
mente al  punto  strozzato,  di  procurare  un’uscita  alle  materie  fecali,  stabi- 
lendo un  ano  contro  natura,  senza  darsi  pensiero  dell’  agente  di  stroz- 
zamento. La  gastrotomia  si  rivolge  alla  causa,  l’enterotomia  prende  di  mira 
l’etfetto;  l’una  combatte  la  lesione,  l’altra  il  sintomo;  la  gastrotomia  si  pre- 
fìgge la  guarigione  radicale,  l’enterotomia  non  è che  un  semplice  soc- 
corso. 

Quest’ ultima  operazione,  preconizzata  da  Nélaton,  consiste  nel  prati- 
care sulla  parete  addominale,  in  corrispendenza  della  fossa  iliaca  destra, 
strato  per  strato  un’  incisione  fìno  al  peritoneo  ; nel  mettere  allo  sco- 
perto un’ansa  d’intestino;  nel  prendere  la  prima  che  capita  senza  cer- 
care a quale  porzione  appartenga,  senza  distaccarla  dalla  parete,  nè  estrarla; 
nel  fìssarla  con  parecchi  punti  di  sutura  alle  labbra  della  ferita,  e nel  non 
aprirla  che  dopo  di  averla  fatta  ben  aderire,  cosi  che  non  cada  alcun  li- 
quido nella  cavità  peritoneale. 

L’enterotomia  si  dovrebbe  preferire  nel  caso  fossimo  razionalmente  in- 
dotti a credere  ad  una  lesione  organica  dell’intestino;  tale  diagnosi  però  è 
per  lo  più  impossibile.  Inoltre,  contrariamente  a quanto  sostenni  nelle  edi- 
zioni precedenti  di  quest’opera,  oggi  ritengo  che  la  gastrotomia  costituisca 
la  regola  nello  strozzamento  interno.  Questa  operazione,  per  quanto  gravis- 
sima, presenta  serie  probabilità  di  buon  successo,  ove  si  faccia  uso  dili- 
gente della  cura  antisettica.  Si  esita  a ricorrervi,  ed  a questo  ritardo  ap- 
punto debbono  essere  imputate  le  cattive  riuscite.  Di  fronte  ad  uno 
strozzamento  interno,  si  deve  immediatamente  porre  mano  ai  veri  mezzi  di 
cura:  irrigazioni  rettali  liquide  e gasose,  applicazioni  elettriche;  se  questi 
mezzi  falliscono,  essendo  la  morte  quasi  inevitabile,  senza  porre  tempo  in 
mezzo  si  praticherà  la  gastrotomia. 

La  mucosa  dell’intestino  tenue  scorre  facilmente,  onde  vedemmo  che, 
se  una  piccola  ferita  dell’intestino  si  trovava  immediatamente  chiusa,  ciò 
avveniva  in  grazia  di  questa  circostanza. 

Quando  la  ferita  dell’  intestino  è più  ampia,  come  nel  caso  dell’ano 
contro  natura^  la  mucosa  può  estroflettersi  e formare  un  cercine  rossastro, 
che  impedisce  la  guarigione  spontanea.  Il  maggior  ostacolo  però  che  a que- 
sta si  oppone  sta  nella  sporgenza  cui  formano  le  due  pareti  addossate  del- 
r intestino  fra  il  moncone  superiore  e Tinferiore,  e che  impedisce  assoluta- 
mente  il  passaggio  delle  materie  da  un  moncone  all’altro.  Tale  sporgenza, 
designata  col  nome  di  sperone,  scompare  spesso  spontaneamente  in  grazia 
delle  contrazioni  deH’intestino  tenue  e delle  trazioni  esercitate  dal  mesenterio 
l’ano  contro  natura  guarisce  allora  colle  sole  forze  naturali,  e quest’esito  per 
fortuna  non  è molto  raro. 

Se  lo  sperone  non  si  retrae  verso  la  cavità  addominale,  se  impedisce  la 
formazione  dell’  infundibulum,  senza  del  quale  la  guarigione  spontanea  è im- 
possibile, conviene  distruggerlo  coll’ enterotomo  di  Dupuytren. 

L'apertura  dell’intestino  può  essere  l’effetto  di  ulcerazione,  verifìcarsi 
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in  seguito  ad  un  ascesso  sotto-peritoneale  della  parete,  parecchi  mesi 
ed  anche  parecchi  anni  dopo  1’  apertura  dell’ascesso.  Da  ciò  risulta  la  for- 
mazione di  una  varietà  di  fistola  stercoracea,  che  Yerneuil,  nel  1874,  chiamò 
fistola  stercoro-purulenta , e Blin  descrisse  nel  1879  col  nome  di  fistola 
pio-stercoracea.  Questa  affezione  differisce  essenzialmente  dall’ano  contro 
natura  in  ciò  che,  fra  l’orifizio  cutaneo  e quello  intestinale,  intercede  un 
seno  granuloso,  più  o meno  lungo,  secernente  del  pus,  e che  torna  talora 
molto  difficile  far  scomparire.  In  un  caso  di  questo  genere  il  Dott.  Julliard 
di  Ginevra  ottenne  (ottobre  1880)  un  buon  successo  colla  sutura  dell’ orifizio 
intestinale,  preventivamente  estratto,  cruentato  e finalmente  ridotto  nella  ca- 
vità addominale. 

Aperto  che  sia  l’ intestino,  è egli  possibile  riconoscere  di  quale  porzione 
si  tratti,  diagnosi  importante  in  quanto  che  la  vita  è incompatibile  con 
un’apertura  posta  molto  vicino  allo  stomaco?  Se  la  mucosa  presenta  un 
gran  numero  di  valvole  conniventi,  è presumibile  che  la  perforazione  sia 
vicina  al  duodeno;  se  non  ne  presenta  che  in  scarsa  quantità,  segno  è che 
si  sarà  più  vicini  al  cieco.  Si  metterà  in  sodo  la  diagnosi  specialmente  in 
base  alla  natura  delle  materie  emesse;  se  l’apertufa  ha  sede  vicino  allo  sto- 
maco, le  materie  escono  quasi  immediatamente  dopo  essere  state  ingeste,  sono 
meno  elaborate,  e si  può  riconoscere  la  natura  degli  alimenti;  i malati  sono 
tormentati  da  una  fame  insaziabile  e deperiscono  rapidamente  non  ostante  le 
iniezioni  di  sostanze  alimentari  fatte  nel  moncone  inferiore.  Tuttavia  si  potè 
riuscire  a ristabilire  la  loro  salute  raccogliendo  le  materie  che  uscivano  dal- 
l’ano contro  natura,  per  introdurle  nuovamente  nel  moncone  inferiore. 

Le  arterie  dell’intestino  tenue  sono  fornite  dalla  mesenterica  superiore, 
eccettuate  quelle  del  duodeno,  il  quale  riceve  un  ramo  dall’epatica;  penetrano 
neir  intestino  pel  suo  margine  aderente.  Ne  risulta  che  un’ansa  d’inte- 
stino, quando  viene  a far  ernia  in  totalità,  riceve  ancora  i suoi  vasi;  se  poi 
l’ansa  è incompleta,  ammesso  pure  che  la  costrizione  non  si  faccia  sentire 
che  in  un  punto  circoscritto,  pel  fatto  stesso  che  il  tratto  ernioso  non  riceve 
più  vasi,  alcuni  autori  cercarono  con  ciò  di  spiegarsi  perchè  la  cancrena  in- 
sorge più  rapidamente  nelle  piccole  ernie,  che  non  nelle  voluminose. 

Le  vene  formano  la  meseraica  e sboccano  nella  vena  porta. 

I vasi  linfatici  portano  qui  il  nome  di  chiliferi,  della  cui  funzione 
speciale  non  devo  occuparmi. 

I nervi  provengono  dal  plesso  solare. 

C.  — Intestino  crasso. 

L’ intestino  crasso  differisce  notevolmente  dal  tenue  per  la  sua  lunghezza, 
che  non  ne  rappresenta  che  la  quinta  parte  circa,  pei  suoi  rigonfiamenti, 
per  la  disposizione  delle  sue  fibre  muscolari  longitudinali,  per  la  sua  dire- 
zione, per  la  sua  fissità,  ecc. 

Esso  comincia  nella  fossa  iliaca  destra  con  un  ringonfiamento  termi- 
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nante  a fondo  chiuso  e che  costituisce  il  cieco  ; si  dirige  subito  dopo  ver- 
ticalmente in  alto  sino  alla  cistifellea;  qui  si  piega  a guisa  di  gomito  per 
portarsi  trasversalmente  da  destra  a sinistra,  arriva  in  corrispondenza  del- 
l’estremità inferiore  della  milza,  si  riflette  di  nuovo  per  dirigersi  vertical- 
mente in  basso,  giunge  alla  fossa  iliaca  sinistra,  dove  si  curva  in  forma 
di  S italica;  di  là  raggiunge  la  linea  mediana  e s'immerge  nel  bacino  per 
costituire  il  retto.  L’intestino  crasso  descrive  adunque  un  cerchio  quasi 
completo,  che  circonda  per  ogni  dove  la  massa  fluttuante  dell’intestino  te- 
nue; tuttavia  la  porzione  ascendente  e la  discendente  si  trovano  poste  pro- 
fondamente, e coperte  dall’  intestino  tenue. 

L’intestino  crasso  è ben  lungi  dal  godere  della  mobilità  che  è propria 
del  tenue;  epperò  non  lo  si  incontra  che  molto  raramente  nelle  ernie. 

Gli  si  assegnano  tre  porzioni:  il  cieco,  il  colon  e il  Quest’ ultima 

sarà  studiata  col  bacino. 

L’intestino  crasso  ha  le  stesse  tonache  dell’intestino  tenue,  ma  esse 
presentano  qualche  disposizione  speciale. 

Il  peritoneo  non  lo  involge  completamente  come  fa  coll’intestino  tenue  ; 
anzi  resistenza  di  un  mesocolon,  e di  un  mesocieco,  non  costituisce  che  un 
fatto  eccezionale.  Tenni  già  nota  di  queste  particolarità  parlando  del  peri- 
toneo, e ne  mostrai  le  pratiche  conseguenze. 

Lo  strato  muscolare  presenta  parimenti  due  ordini  di  fibre:  longitudi- 
nali superficiali  e trasverse  profonde.  Le  fibre  trasversali  si  comportano 
come  nell’intestino  tenue;  altrettanto  però  non  deve  dirsi  delle  prime.  Le 
fibre  longitudinali,  invece  d’essere  regolarmente  distribuite  attorno  all’inte- 
stino, si  trovano  riunite  in  tre  listarelle,  che,  viste  attraverso  il  peritoneo, 
presentano  un  aspetto  madreperlaceo,  come  legamentoso;  esse  muovono  dal- 
l’appendice vermiforme  del  cieco.  L’una,  l’anteriore,  è la  più  larga;  si  fa 
inferiore  lungo  l’arco  del  colon,  per  ridivenir  poscia  anteriore  lungo  il  colon 
discendente  e l’S  iliaca,  dove  si  perde.  Le  altre  due,  che  sono  laterali  in 
corrispondenza  del  cieco,  diventano  superiori  lungo  il  colon  trasverso,  dove 
si  trovano  collocate  l’una  anteriormente,  l’altra  posteriormente,  per  ritor- 
nare laterali  lungo  il  colon  discendente.  Dail’S  iliaca  in  giù,  le  fibre  longi- 
tudinali contornano  tutta  la  periferia  dell’  intestino. 

La  conoscenza  di  queste  listarelle  è utile  per  ciò  che,  durante  un’  ope- 
razione, ci  autorizzano  ad  affermare  se  si  tratti  del  tenue  oppure  dei 
crasso. 

La  tunica  cellulare  non  differisce  da  quella  dell’  intestino  tenue. 

La  tunica  mucosa  non  presenta  nè  valvole  conniventi,  nè  villosità. 

Le  ghiandole  vi  esistono  in  numero  strabocchevole  e sono  di  due  specie: 
1.®  le  ghiandole  a tubo  o di  Lieberkùhn,  sparse  copiosamente  in  tutto  l’ in- 
testino crasso;  2.^  i follicoli  chiusi,  che  sono  sempre  solitari  e non  costi- 
tuiscono mai  delle  placche  come  nell’intestino  tenue. 

Studiamo  ora  ciò  che  di  speciale  presenta  ciascuna  porzione  dell’inte- 
stino crasso. 
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Cieco.  Si  indica  cil  nome  di  cieco  il  tratto  dell’intestino  crasso  posto 
inferiormente  all*  imboccatura  del  tenue.  Una  linea  orizzontale  condotta  at- 
attraverso  la  parte  superiore  di  questo  orifizio  serve  a limitarlo  in  alto; 
termina  in  basso  con  una  estremità  rotondeggiante,  alla  quale  è aggiunta 
V appendice  vermiforme. 

Nello  stato  di  replezione,  il  cieco  occupa  tutta  la  fossa  iliaca  destra, 
ma  in  quello  di  vacuità  è coperto  dalle  anso  dell’intestino  tenue,  in  guisa 
che  queste,  e non  il  cieco,  vengono  a cadere  sotto  il  bisturi  nell’enterotomia 
praticata  nella  fossa  iliaca  destra,  se  1*  ostacolo  ha  sede  lungo  il  tenue,  a 
differenza  di  quanto  accade  quando  lo  strozzamento  interessa  l’intestino 
crasso,  nel  qual  caso  il  cieco  corrisponde  alla  parete  addominale. 

La  direzione  del  cieco  non  è del  tutto  verticale,  ma  alquanto  obliqua 
in  basso  e a sinistra,  circostanza  che  spiega  perchè  l’ernia  del  cieco,  ra- 
rissima del  resto,  venne  talora  osservata  dal  lato  sinistro. 

11  peritoneo  tiene  applicato  il  cieco  alla  fossa  iliaca  interna,  e in  ge- 
nerale non  gli  forma  alcun  mesocieco.  Mi  sono  diffuso  abbastanza,  discor- 
rendo degli  ascessi  della  fossa  iliaca,  sulle  conseguenze  che  ne  risultano, 
onde  non  è il  caso  di  riparlarne. 

Da  questa  disposizione  del  peritoneo  emerge  ancora  un  fatto  importante: 
il  cieco  può  scivolare  sotto  la  sierosa,  raggiungere  così  l’orifizio  superiore 
del  canale  inguinale,  insinuarvisi  senza  essere  preceduto  dalla  membrana, 
di  modo  che  l’ernia  allora  non  ha  sacco,  come  si  osserva,  per  esempio,  nel- 
l’ernia della  faccia  anteriore  della  vescica. 

Ciò  non  di  meno  il  cieco  ernioso  può  trovarsi  racchiuso  entro  un  sacco 
come  il  resto  dell’  intestino,  e può  in  questo  caso  raggiungere  anche  un 
volume  enorme. 

Ne  osservai  un  esempio  così  curioso,  che  mi  sembra  utile  ricordarlo. 

Un*ernia  inguinale  destra  strozzata  era  stata  ridotta  in  città.  Persistendo, 
malgrado  la  riduzione,  i fenomeni  di  strozzamento,  il  malato  fu  condotto 
all’ospitale  di  San  Luigi  e posto  nella  sala  di  Denonvilliers,  presso  il  quale 
ero  interno.  In  assenza  di  Denonvilliers,  Richet,  in  quel  tempo  chirurgo 
dello  stesso  ospitale,  volle  esaminare  il  malato,  del  quale  senza  dubbio  con- 
servò memoria.  Era  ragionevole  credere  che  la  riduzione  fosse  stata  fatta 
in  massa,  e che  il  colletto  del  sacco,  spinto  nel  ventre,  continuasse  a 
strozzare  l’intestino.  Tale  fu  l’opinione  di  Richet,  il  quale  praticò  subito 
un’ampia  incisione  sopra  l’arcata  crurale,  per  rintracciare  lo  strozzamento. 
Non  ostante  le  più  minuziose  ricerche,  non  si  potè  scoprire  la  causa  dei  fe- 
nomeni; r intestino  tenue  fu  estratto  ed  era  xsano:  in  breve,  1’  operazione, 
per  quanto  rigorosamente  indicata,  e per  quanto  praticata  metodicamente, 
fallì  nel  suo  intento,  ed  il  malato  alcune  ore  dopo  dovette  soccombere.  L’er- 
nia non  era  formata  che  dal  cieco.  Questo  intestino  si  trovava  molto  più 
dilatato  d’uno  stomaco  ordinario  di  adulto.  Era  stato  bensì  ridotto,  ma 
aveva  subita  una  torsione,  era  stato  arrovesciato  e spinto  nell’epigastrio 
e nell’  ipocondrio  sinistro,  davanti  allo  stomaco.  A questa  torsione  subita 
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dall’  intestino  in  corrispondenza  del  picciuolo  deU’ernia  era  dovuta  la  persi- 
stenza dei  fenomeni  di  strozzamento  ; si  trattava  perciò  di  un  caso  impos- 
sibile a prevedersi  e superiore  ai  trattamenti  dell’arte,  di  uno  di  quei  casi 
che  tanto  spesso  si  incontrano  nelle  ernie. 

U appendice  ciecale,  vermiforme,  vermicolare  sta  attaccata  alla  parte 
posteriore  e interna  dell’estremità  inferiore  del  cieco;  vi  sta  fissa  per  mezzo 
di  una  ripiegatura  del  peritoneo,  che  le  forma  una  specie  di  mesenterio. 
Quest’appendice  è flessuosa  e presenta  delle  differenze  individuali  numerose 
in  quanto  a lunghezza  e direzione.  Nel  suo  interno  si  trova  una  cavità,  che 
comunica  con  quella  dcU’intestino,  cavità  senza  uscita,  nella  quale  si  intro- 
ducono talora  dei  corpi  stranieri,  che  sono  1’  origine  degli  ascessi  sotto- 
peritoneali,  di  cui  parlai  più  sopra,  non  che  della  peritonite  acuta. 

Del  colon.  Il  colon  si  divide  in  ascendente,  trasverso,  discendente  e in 
S iliaca. 

In  proposito  della  fossa  iliaca,  della  regione  lombare  e del  peritoneo, 
illustrai  a sufficienza  le  particolarità  che  interessano  la  chirurgia,  sì  che 
qui  evito  di  riparlarne. 

Le  arterie  deH’intestino  crasso  sono  lo  coliche  destre  e le  sinistre,  che 
nascono  dalla  mesenterica  superiore  e dall’inferiore. 

Le  vene  seguono  il  decorso  delle  arterie  e sboccano  nella  grande  e nella 
piccola  meseraica. 

I linfatici  immettono  direttamente  nei  piccoli  gangli  posti  in  vicinanza 
del  margine  aderente  deU’intestino. 

I nervi  provengono  dal  plesso  solare  e dal  plesso  lombo-aortico. 


CAPITOLO  III. 

DEGLI  ANNESSI  DEL  TUBO  DIGERENTE. 


A.  — • Apparecciiio  biliare. 


L’ apparecchio  biliare  si  compone  del  fegato  e dei  condotti  escretori 
della  bile. 


Del  fegato. 


Il  fegato  è una  ghiandola  incaricata  della  secrezione  della  bile  e della 
produzione  di  una  sostanza,  designata  da  Gl.  Bernard  col  nome  di  sostanza 
glicogena,  che  si  trasforma  in  zucchero. 

Mentre  la  bile  è trasportata  nel  duodeno  dai  condotti  biliari,  lo  zucchero 
esce  dal  fegato  dalle  vene  sopra- epatiche,  che  lo  versano  incessantemente 
nella  vena  cava  ascendente. 

Dal  punto  di  vista  anatomico  e fisiologico,  il  fegato  è adunque  som- 


DEL  FEGATO. 


809 


mamente  importante:  non  devo  tuttavia  qui  indicare  che  quanto  interessa 
-esclusivamente  la  chirurgia,  e le  applicazioni  chirurgiche  sono  pochissime. 

La  ghiandola  epatica  è non  soltanto  la  più  voluminosa  di  tutte  le  ghian- 
dole, ma  supera  anche  la  somma  di  tutte  quelle  che  fanno  parte  dell’orga- 
nismo umano.  Il  suo  peso  medio  è di  2 chilogrammi. 

Il  fegato  occupa  tutto  ripocondrio  destro,  una  parte  dell’epigastrio,  e si 
spinge  fino  neH'ipocondrio  sinistro.  Si  interna  sotto  la  volta  del  diaframma, 
al  quale  sta  intimamente  unito  per  mezzo  di  ripiegature  peritoneali,  che 
formano  il  legamento  coronario  e i legamenti  triangolari.  Il  diaframma  di- 
vide da  solo  il  fegato  dalla  pleura  e dal  polmone;  epperò  non  è molto  raro 
vedere  degli  ascessi  del  fegato,  non  che  delle  cisti  idatidee  di  questo  vi- 
scere, aprirsi  nella  pleura.  Conviene  guardarsi  bene  dal  confondere  questi 
stati  patologici  con  certi  ascessi  sviluppatisi  nella  grossezza  della  parete 
addominale,  che  Dolbeau  mi  disse  d’aver  osservato  Ìn  questa  regione  pro- 
babilmente in  conseguenza  di  lacerazione  muscolare.  Si  deve  però  riconoscere 
-che,  se  l’ascesso  occupa  lo  strato  sotto-peritoneale,  la  diagnosi  diventa  irta 
di  serie  difficoltà. 

Il  fegato  è coperto  dalle  sette  od  otto  ultime  coste  destre. 

Ricordo  qui  la  presenza  del  seno  costo-diaframmatico  tappezzato  dalla 
pleura,  e nel  quale  si  insinua  il  polmone  nell’atto  deirinspirazione  : il  fegato 
h in  rapporto  per  una  certa  altezza  con  questo  seno.  Ne  consegue  che  una 
ferita  può  interessare  a un  tempo  la  pleura,  il  polmone  destro,  il  diaframma, 
il  peritoneo  e il  fegato,  massime  nel  caso  che  fosse  diretta  obliquamente  dal- 
l’alto in  basso. 

Il  fegato  nello  stato  normale  e nella  posizione  orizzontale  non  oltrepassa 
il  contorno  cartilagineo  delle  coste.  Quando  l’ottusità  ci  fa  avvertiti  che  il 
viscere  è disceso  sotto  questo  arco,  segno  è che  esso  si  è fatto  ipertrofico  o 
che  venne  spinto  in  basso  da  un  versamento  pleurico.  Sulla  linea  mediana  sor- 
passa l’appendice  xifoide  e copre  una  parte  della  faccia  anteriore  dello  stomaco. 

Glisson  paragonò  la  forma  del  fegato  a quella  d’un  segmento  d’ovoide, 
la  cui  grossa  estremità  è rivolta  a destra  e la  piccola  a sinistra. 

Nel  fegato  si  distingue  una  faccia  superiore  e anteriore,  che  è convessa  ; 
una  faccia  inferiore  e posteriore,  che  è concava;  un  margine  anteriore  e in- 
feriore sottile  e affilato;  un  margine  posteriore  e superiore  molto  grosso; 
un’estremità  destra,  rotondeggiante,  voluminosa,  e un’estremità  sinistra  sot- 
tile, terminante  in  forma  di  linguetta. 

Una  ripiegatura  del  peritoneo,  legamento  falciforme,  sospensore  del 
fegato,  divide  la  faccia  convessa  in  lobo  destro  e sinistro  ; il  primo  è molto 
più  voluminoso  del  secondo. 

Noterò  soltanto  ciò  che  presenta  la  faccia  inferiore  del  fegato.  Vi  si 
trovano  in  primo  luogo  due  solchi  profondi:  l’uno  antero-posteriore,  solco 
della  vena  ombelicale;  l’altro  trasversale,  solco  della  verta  porta,  ilo  del 
fegato,  che  incontra  il  primo  ad  angolo  retto.  Davanti  al  solco  trasverso 
-sta  il  lobo  quadrato,  eminenza  porta  anteriore;  dietro  questo  stesso  solco 
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si  trova  il  lobo  di  Spìgel,  eminenza  porta  posteriore,  e affatto  all’  indietro 
sul  margine  posteriore  havvi  il  solco  della  vena  cava  ascendente.  Più  a 
destra,  e vicino  al  margine  anteriore,  si  incontra  la  vescicola  biliare.  Questa 
faccia  è a contatto  coll’angolo  che  forma  il  colon  ascendente  col  trasverso, 
con  una  porzione  della  faccia  anteriore  dello  stomaco,  e con  alcune  anse 
dell’  intestino  tenue. 

Il  margine  anteriore,  diretto  obliquamente  in  alto  e a sinistra,  presenta 
due  incisure:  l’ una  profonda  e angolare,  che  corrisponde  al  solco  della 
vena  ombelicale;  l’altra,  posta  sul  lobo  destro,  superficiale  e rotondeggiante, 
destinata  a ricevere  il  fondo  della  cistifellea. 

Il  peritoneo  forma  al  fegato  un  involucro  quasi  completo;  manca  sol- 
tanto in  corrispondenza  del  solco  trasverso,  d(3lla  scanalatura  della  vena 
cava  ascendente,  della  fossetta  della  vescichetta  biliare  e del  margine  po- 
steriore fra  i due  foglietti  del  legamento  coronario. 

La  tunica  fibrosa  o capsula  di  Glisson  gli  forma  un  involucro  completo, 
che  si  prolunga  nel  suo  interno. 

Il  colore  normale  del  fegato  è rosso  bruno;  può  essere  più  o meno  ten- 
dente al  giallo,  nei  fegati  grassi,  cirrotici;  può  essere  anche  verde,  ardesiaco. 

Il  tessuto  del  fegato  è notevole  per  la  sua  friabilità,  qualità  che  si  di- 
spiega facilmente  nelle  cadute  da  un  luogo  elevato,  oppure  in  conseguenza 
di  colpi  vibrati  sull’addome:  si  vedono  allora  come  delle  lunghe  fessure,  che 
si  irradiano  sulla  sua  superficie  convessa.  Si  trovano  talora  nel  suo  interno' 
degli  spandimenti  sanguigni,  senza  che  la  sua  superficie  esterna  porti  alcuna, 
traccia  di  contusione:  egli  è che  il  fegato,  come  recentemente  osservai  in 
un  caso,  subì  allora  una  forte  commozione. 

Nel  secolo  decimo  ottavo  aveva  dato  molto  da  pensare  la  coincidenza 
degli  ascessi  del  fegato  colle  ferite  del  capo,  onde  per  ispiegarla  si  erano* 
immaginate  varie  teorie.  Oggidì  ammettiamo  che  gli  ascessi  del  fegato,  ri- 
scontrati in  persone  che  soccombettero  in  conseguenza  di  ferite  alla  testa, 
si  devono  ritenere  d’origine  metastatica,  consecutivi  cioè  all’infezione  pu- 
rulenta. Non  sarà  lecito  tuttavia  rifiutare  assolutamente  quest’altra  opinione, 
sostenuta  da  Richerand,  cioè  che  gli  ascessi  del  fegato  possano  essere  il 
risultato  di  una  contusione  centrale  di  quest’  organo.  Ricorderò  su  tale  pro- 
posito che  gli  ascessi  metastatici  sono  in  generale  superficiali,  a difierenza 
degli  altri  che  sono  profondi. 

Gli  ascessi  essenziali  del  fegato  raggiungono  in  generale  la  superficie 
del  viscere,  destano  una  peritonite  parziale  tra  il  fegato  e il  diaframma  o 
il  colon  trasverso,  o lo  stomaco,  o la  parete  costo-addominale,  e finiscono^ 
coll’aprirsi  in  questi  diversi  punti.  Ritornerò  più  sotto  su  tale  argomento, 
parlando  dei  tumori  biliari. 

Il  fegato  è la  sede  di  predilezione  delle  cisti  idatidee:  queste  formano 
uno  o più  rigonfiamenti  riconoscibili  colla  vista  e col  tatto.  Questi  tumori 
sono  resistenti,  elastici,  e determinano  talora  la  sensazione  speciale  di  fre- 
mito idatideo,  come  in  un  caso  molto  notevole  da  me  osservato  a Lariboi- 
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sièro,  nel  1873.  Questo  fenomeno  si  osserva  raramente,  e si  verifica  senza 
dubbio  quando  esistono  moltissime  piccole  sacche  compresse  le  une  contro 
le  altre  in  una  sacca  madre.  Battendo  allora  sulla  cisti  si  prova  una  sensa- 
zione molto  somigliante  a quella  fornitaci  dalla  percussione  di  una  poltrona 
elastica. 

Finché  le  cisti  sono  piccole  e non  recano  che  poco  disturbo,  ritengo 
non  vi  si  debba  porre  mano,  poiché  possono  subire  una  fase  regressiva, 
atrofizzarsi  e scomparire  spontaneamente;  d’altra  parte  una  puntura  capil- 
lare, benché  per  lo  più  sia  inoffensiva  se  fatta  coll’  appareccchio  di  Dieu- 
lafoy,  :può  determinare  la  suppurazione  della  cisti,  e conseguentemente  altre 
gravi  complicazioni. 

Quando  la  cisti  é suppurata,  conviene  aprirla,  ed  il  mezzo  più  sicuro 
consiste  nell’  applicare  sulla  parete  addominale  d egli  strati  di  pasta  di 
Vienna,  l’uno  dopo  l’altro,  al -fine  di  stabilire  preventivamente  delle  aderenze 
fra  la  parete  dell’addome  e quella  della  cisti.  Queste  aderenze  però  si  ordi- 
scono molto  lentamente,  ed  il  chirurgo  sopratutto  non  possiede  alcun  se- 
gno, che  gli  permetta  di  riconoscere  se  si  sono  formate.  Per  ovviare  a 
questo  inconveniente  immaginai  il  seguente  processo.  Distruggo  successi- 
vamente col  caustico  di  Vienna  la  pelle  e gli  strati  sotto-cutanei,  il  grande 
e il  piccolo  obliquo,  facili  a riconoscersi  per  la  direzione  delle  loro  fibre. 
Quando  non  resta  più  che  il  trasverso  e il  peritoneo,  configgo  arditamente 
un  trocisco  di  Canquoin  acuminato  e resistente  nell’  interno  della  cisti,  e 
lo  lascio  in  posto  fino  a che  cade  spontaneamente  coll’escara  che  produsse. 
La  sacca  si  vuota  allora  da  sé,  e si  può  essere  assolutamente  certi  che  esi- 
stono delle  aderenze  abbastanza  solide,  per  impedire  che  il  liquido  cada 
noi  peritoneo.  Tre  volte  feci  uso  di  questo  processo  con  esito  favorevole. 
In  tal  modo  curai  a Beaujon,  nel  1878,  un'  enorme  cisti  suppurata,  che 
racchiudeva  all’incirca  una  ventina  di  litri  di  liquido,  e la  guarigione  era 
completa  quattro  mesi  dopo.  Quest’anno  (giugno  1881)  ottenni  un  risultato 
altrettanto  pieno  e più  rapido  col  medesimo  processo. 

Il  vantaggio  di  questo  metodo  suU’irnpiego  di  un  grosso  trequarti  con- 
siste nel  permettere  il  vuotamente  rapido  e completo  di  tutte  le  idatidi  a 
traverso  la  larga  apertura,  che  tien  dietro  alla  caduta  dell’escara. 

Condotti  escretori  del  fegato. 

La  bile  secreta  nei  lobuli  del  Sfegato  passa  nei  condotti  escretori^  che 
vengono  tutti  a metter  capo  in  un  canale  comune,  il  condotto  epatico.  Questo 
condotto,  largo  dai  4 ai  5 millimetri,  emerge  dal  fegato  in  corrispondenza 
del  solco  trasverso,  e si  pone  nella  parete  anteriore  dell’hiatus  di  Winslow. 
Dopo  un  decorso  di  2 a 3 centimetri  si  unisce  al  canale  cistico.  Dalla  riu- 
nione di  questi  due  condotti  risulta  il  canale  coledoco,  che,  dopo  un  tragitto 
di  7 ad  8 centimetri,  va  ad  aprirsi  sulla  parete  interna  e posteriore  della 
seconda  porzione  del  duodeno.  Il  canale  cistico  non  é che  la  parte  terminale 
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d’un  rigonfiamento,  posto  sulla  faccia  inferiore  del  fegato,  la  vescichettabiliare, 
talché  il  fenomeno  della  escrezione  della  bile  si  compie  nel  modo  seguente: 
nell’atto  della  digestione  la  bile  giunge  nel  canale  epatico  e penetra  diret- 
tamente nel  duodeno  pel  canale  coledoco;  fuori  della  digestione  la  bile,  pel 
fatto  che  il  canale  coledoco  le  impedisce  il  passaggio,  rifluisce  pel  canale 
cistico  nella  cistifellea,  che  funge  da  vero  serbatoio. 

Non  occorre  che  aggiunga  di  più  sui  condotti  escretori  della  bile; 
devo  però  dire  alcune  parole  sulla  cistifellea. 

Della  cistifellea. 

La  cistifellea  o vescichetta  biliare  è una  sacca  membranosa,  che  tien 
dietro  al  canale  cistico,  posta  sulla  faccia  inferiore  del  fegato,  a destra  del 
solco  della  vena  cava  ascendente. 

Essa  è fatta  a pera  e diretta  obliquamente  in  alto,  all’indietro  e a si- 
nistra; la  sua  lunghezza  è di  7 ad  8 centimetri,  la  sua  maggior  larghezza 
di  2 a 3;  vi  si  considera  un  fondo,  un  corpo  e un  collo. 

Il  fondo  corrisponde  al  margine  anteriore  del  fegato,  che  presenta  in 
questo  punto  un’incavatura;  oltrepassa  sempre  di  qualche  millimetro  questo 
margine,  e si  trova  completamente  avvolto  dal  peritoneo;  appoggia  sul  colon 
trasverso.  Ciò  che  maggiormente  importa  di  fissare  è il  rapporto  del  fondo 
della  cistifellea  colla  parete  addominale. 

Si  esamini  la  figura  213,  e si  vedrà  che  il  fondo  della  vescichetta  biliare 
(VB)  corrisponde  quasi  esattamente  alla  linea  aa,  la  quale,  secondo  L.  Labbé, 
indica  la  sede  della  grande  curvatura  dello  stomaco,  ed  unisce  la  nona  car- 
tilagine costale  di  un  lato  colla  corrispondente  del  lato  opposto.  Il  fondo  è 
adunque  posto  superiormente  a quella  incisura,  che  fu  notata  da  Ch.  Labbé 
sul  contorno  costale  sopra  la  dodicesima  costa. 

Il  fondo  della  cistifellea  corrisponde  all’  estremità  destra  di  una  linea 
condotta  fra  la  cartilagine  della  nona  costa  di  un  lato  e quella  della  costa 
omonima  dell’  altro;  corrisponde  pure  al  contorno  della  nona  cartilagine 
destra  e al  margine  esterno  del  muscolo  retto  anteriore  dell’addome  dello 
stesso  lato.  Si  sottintende  che  questi  rapporti  variano  quando  il  fegato  au- 
menta di  volume  e si  sposta. 

Il  corpo  della  cistifellea  corrisponde  direttamente  alla  faccia  inferiore 
del  fegato  nella  fossetta  cistica;  la  faccia  superiore  aderisce  lassamente  al 
tessuto  del  fegato  ; la  faccia  inferiore  è coperta  dal  peritoneo  e corrisponde 
alla  seconda  porzione  del  duodeno  e al  colon  trasverso. 

Il  collo  è posto  immediatamente  sotto  il  solco  trasverso  e assume  una 
disposizione  elicoide,  che  servirebbe,  secondo  certi  autori,  all’  ascesa  della 
bile  nella  vescichetta. 

La  cistifellea  consta  del  peritoneo,  che  ne  copre  completamente  il  fondo, 
non  che  la  faccia  inferiore  del  corpo  e del  collo;  d’  una  tonaca  cellulare, 
d’  una  tonaca  muscolare  e d’una  mucosa.  Quest’  ultima  forma  delle  pieghe 
lamellari,  che  circoscrivono  degli  spazi  alveolari. 
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Le  ferite  della  vescichetta  biliare  sono  di  una  gravezza  estrema,  non 
solo  perchè  il  peritoneo  è intaccato,  ma  perchè  ne  risulta  un  versamento  di 
bile  nella  cavità  addominale  e una  peritonite  acutissima.  In  un  caso  di  questo 
genere  converrebbe  comprendere  la  'parte  ferita  in  una  legatura.  Herlin  e 
Campaignac,  basandosi  sul  risultato  di  vivisezioni,  proposero  anche  di  le- 
gare il  collo  della  vescichetta  e di  estirparla  in  totalità;  ritengo  però  che 
al  chirurgo  occorrerà  ben  di  raro  nella  sua  carriera  professionale  di  doversi 
dar  pensiero  di  questa  questione. 

La  cistifellea  è assai  frequentemente  la  sede  di  calcoli,  i quali,  mentre 
possono  anche  non  determinare  alcun  fenomeno,  come  dimostrano  le  nume- 
rose autopsie,  in  cui  si  trovano  dei  calcoli  biliari  che  neppure  erano  stati 
sospettati , possono  del  pari  essere  causa  di  accidenti  svariati.  Ove  pe- 
netrino nelle  vie  biliari,  producono  la  colica  epatica;  possono  però  cau- 
sare un  ristagno  di  bile*  nella  vescichetta  e formare  un  tumore  hiliarey 
quando  il  volume  sia  tale  da  non  permettere  la  loro  uscita.  L’  infiamma- 
zione delle  vie  biliari  senza  calcoli,  la  loro  ostruzione,  la  loro  stenosi,  pos- 
sono anche  provocare  queste  accumulazioni  di  bile.  I>a  ciò  risulta  la  for- 
mazione di  un  tumore  posto  nell’ipocondrio  destro,  in  corrispondenza  del 
contorno  delle  coste  destre,  aU’esterno  del  muscolo  retto  dell’  addome.  Tale 
tumore  è fluttuante  e la  diagnosi  ne  è molto  difficile:  lo  si  potrebbe  con- 
fondere con  una  cisti  idatidea,  ma,  oltreché  il  tumore  biliare  è di  rai’o 
indolente  da  principio  come  le  cisti  idatidee,  queste  ultime  non  si  associano 
a fenomeni  itterici  così  spiccati.  Se  si  giudica  dalla  memoria  di  J.  L.  Petit: 
Dei  tumori  formati  dalla  bile  per  ristagno  nella  cistifellea  che  furono 
spesso  scambiati  per  ascessi  del  fegato,  si  sarebbe  indotti  a credere  che  il 
tumore  biliare  sia  stato  il  più  delle  volte  confuso  coll’  ascesso  epatico. 

In  questa  importante  memoria  J.  L.  Petit  riferisce  parecchie  curiosis- 
sime osservazioni  (1)  ed  espone  una  diagnosi  differenziale,  di  cui  presento 
il  riassunto:  il  dolore  è meno  vivo  nel  tumore  biliare,  che  non  nell’ascessa 
del  fegato;  la  formazione  dell’ascesso  è accompagnata  da  brividi  molto  più 
intensi;  mentre  la  tumefazione  formata  daU’ascesso  non  è circoscritta,  ma 
diffusa  e associata  ad  edema,  il  tumore  biliare  è nettamente  circoscritto  e 
non  presenta  edema  collaterale;  il  tumore  biliare  si  trova  sempre  sotto  le 

(1)  J.  L.  Petit  era  venuto  in  cognizione  di  due  casi  di  puntura  della  vescichetta  biliare  seguiti  da 
morte  e aggiunge;  «Alcuni  mesi  dopo  fui  chiamato  a consulto  con  parecchi  medici  e chirurghi,  per  decidere 
sulla  natura  d’un  tumore  del  fegato.  Dopo  che  ci  venne  esposto  minutamente  quanto  era  occorso  nei  venti 
giorni,  dacché  durava  la  malattia^  tutti  i consulenti  non  dubitarono  punto  si  trattasse  di  ascesso,  e con- 
vennero nel  pensiero  di  praticarne  l’apertura;  si  afddò  a me  l’incarico  di  eseguire  l’operazione.  Come  ebbi 
incisa  la  pelle,  mi  accorsi  subito  dell’  avvizzimento  e della  diminuzione  del  tumore,  circostanza  che  mi 
richiamò  l’idea  dei  tumori  biliari,  dei  quali  parlai  or  ora.  Non  condussi  a termine  l’apertura,  anzi,  in  quella 
vece,  ne  ravvicinai  i margini  colTintenzione  di  riunirli.  Gli  assistenti,  sorpresi,  mi  chiesero  perchè  non 
avessi  aperto  sino  al  focolaio  dell’ascesso  ; dissi  loro  ciò  che  aveva  avvertito,  e che,  se  non  m’ingannava,  il 
preteso  ascesso  altro  non  era  che  la  bile  raccolta  nella  cistifellea;  che  il  tumore,  mentre  operava^  era 
scomparso,  perchè  la  bile  aveva  ripreso  il  suo  corso  normale  ; che  essa  andava  via  via  defluendo,  e che  il 
malato  non  tarderebbe  a smaltirla  per  le  vie  ordinarie. 

Il  malato  infatti,  come  venne  fasciato,  fu  pfeso  da  invito  alla  defecazione,  e evacuò  una  quantità 
di  bile  verde  ; ottenne  una  perfetta  guarigione  in  capo  a quattro  o cinque  giorni  tanto  della  piccola  fe- 
rita che  gli  aveva  fatta,  quanto  del  suo  preteso  ascesso  » . 
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false  coste  e sotto  il  muscolo  retto,  l’ascesso  non  ha  alcuna  sede  particolare; 
la  fluttuazione  appare  immediatamente  nel  tumore  biliare,  è evidente,  e si 
rileva  in  tutti  i punti;  nell’ascesso  la  fluttuazione  è più  lenta  a manifestarsi, 
molto  meno  spiccata  e limitata  dapprima  al  centro  del  tumore. 

Ad  ogni  modo,  tranne  che  il  pus  non  abbia  invaso  la  parete  addomi- 
nale, e che  non  vi  sia  dubbio  sull’  esistenza  delle  aderenze  prodottesi 
tra  il  fegato  e la  parete,  conviene  non  aprire  un  tumore  del  fegato  (cisti 
idatidea,  ascesso  o tumore  biliare)  se  non  dopo  avere  preventivamente  de- 
terminate delle  aderenze  col  mezzo  dei  caustici. 

Come  postumo  dell’apertura  d'un  tumore  biliare  può  rimanere  una  fistola. 
Se  vi  fossero  dei  calcoli  nella  cistifellea,  si  estrarrebbero  per  questa  via  e si 
tenterebbe  la  guarigione  della  fìstola  colle  iniezioni  irritanti.  La  cistifellea 
può  raggrinzarsi,  avvizzirsi,  atrofizzarsi  completam  ente,  senza  che  ne  risulti 
alcun  inconveniente  per  la  digestione. 

B.  — Della  milza. 

Lu  milza  è un  organo  molle,  ricchissimo  di  vasi,  collocato  nell’ipocondrio 
sinistro’  e attaccato  al  grande  fondo  cieco  dello  stomaco  per  mezzo  dell’  epi- 
ploon gastro-splenico. 

La  sua  lunghezza  è in  media  di  12  centimetri,  la  sua  larghezza  8, 
e la  grossezza  3.  11  suo  peso  è di  circa  200  grammi.  La  milza  è del  resto 
l’organo  il  cui  volume  è maggiormente  suscettibile  di  variare  allo  stato  fi- 
siologico, e massime  allo  stato  patologico.  Può  arrivare  al  peso  di  15  chi- 
logrammi e più  ed  occupare  quasi  tutta  la  cavità  addominale. 

La  milza  presenta  all’  esterno  un  colore  grigio  ardesiaco,  rosso  feccia 
di  vino  aU’interno.  È notevole  sopratutto  per  la  friabilità  del  suo  tessuto; 
quando  la  si  lacera  fra  le  dita,  si  avverte  un  rumore  particolare,  che  venne 
paragonato  allo  scricchiolìo  dello  stagno.  Si  deve  a questa  friabilità  la  fre- 
quenza delle  rotture  della  milza  nelle  forti  contusioni  dell’addome:  ne  con- 
segue un  versamento  copioso  di  sangue  e per  lo  più  mortale. 

La  milza  rappresenta  un  segmento  di  ellissoide  tagliato  secondo  la  sua 
lunghezza  e col  grande  diametro  verticale.  Presenta  una  faccia  esterna,  una 
faccia  interna  e una  periferia. 

La  faccia  esterna,  convessa,  liscia  e uguale,  è coperta  dalla  9^'’,  10^  e 
IP  costa,  dalle  quali  la  separa  il  diaframma. 

La  faccia  interna  è concava.  Nel  punto  d’unione  dei  due  terzi  anteriori 
col  terzo  posteriore  di  questa  faccia  si  trova  una  depressione  chiamata  ilo 
della  milza.  L’epiploon  gastro-splenico  vi  si  inserisce,  e i vasi  splenici  vi 
penetrano;  quando  lo  stomaco  è pieno,  la  milza  segue  i movimenti  di  questo 
viscere,  e si  applica  al  grande  fondo  cieco,  di  cui  pare  faccia  parte. 

La  porzione  della  faccia  interna  posta  davanti  alla  scissura  corrisponde 
allo  stomaco;  la  parte  che  le  sta  dietro  è in  rappojflo  col  rene,  colla  cap- 
sula surrenale  e colla  coda  del  pancreas. 
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La  milza  è avvolta  per  ogni  dove  dal  peritoneo,  tranne  che  in  corrispon- 
denza dell’ilo.  È rivestita  da  un  involucro  proprio,  dato  da  una  membrana 
fibrosa  resistente,  nella  grossezza  della  quale  si  incontrano  spesso  delle  placche 
•cartilaginee.  Tale  involucro,  giunto  all’ilo  della  milza,  non  vi  si  ferma,  ma 
accompagna  i vasi,  si  suddivide  come  essi,  ed  imparte  alFinterno  dell’organo 
un  aspetto  reticolato.  Fra  questi  tramezzi  sta  racchiusa  la  sostanza  propria 

0 polpa  splenìca,  che  gli  antichi  chiamavano  airahile.  Le  arterie  presentano 
sulle  loro  diramazioni  terminali  dei  piccoli  rigonfiamenti,  indicati  col  nome 
di  glomeroli  di  Malpighi. 

Negli  animali  si  possono  fare  alla  milza  delle  punture,  senza  che  ne 
succeda  alcun  inconveniente:  nei  cani  se  ne  pratica  frequentemente  l’estirpa- 
zione a scopo  di  esperimento.  Questa  operazione  venne  del  pari  eseguita  con 
buon  successo  anche  nell’uomo.  La  milza  è il  punto  di  partenza  di  cisti,  il 
cui  volume  raggiunge  quello  delle  cisti  dell’ovaio:  la  diagnosi  si  stabilisce 
in  base  alla  loro  evoluzione,  che  si  compie  nell’ipocondrio  sinistro,  dall’alto 
in  basso  e non  già  dal  basso  in  alto.  Si  fa  a queste  cisti  la  stessa  cura  che 
«i  usa  per  quelle  dell’ovaio. 

C.  — Del  pancreas. 

11  pancreas,  di  tutti  i visceri  contenuti  nella  cavità  addominale,  è quello 
del  quale  il  chirurgo  deve  prendersi  minor  pensiero  , attesa  la  profondità 
alla  quale  è posto:  laonde  non  farò  che  menzionarlo.  È un  organo  glandu- 
loso,  simile,  nell’aspetto,  alle  ghiandole  salivari,  steso  trasversalmente  da- 
vanti alla  colonna  vertebrale,  dietro  lo  stomaco.  La  sola  faccia  anteriore  è 
rivestita  dal  peritoneo.  Il  canale  escretore  principale  del  pancreas,  canale 
di  Wirsung,  si  apre  nel  duodeno  per  un  orifizio  comune  col  canale  coledoco. 
'Questo  viscere  non  potrebbe  essere  colpito  dai  corpi  vulneranti,  senza  che 
•organi  di  maggiore  importanza  ne  siano  stati  prima  interessati. 

B.  — Dei  reni. 

Ripeterò  qui  quanto  ebbi  già  a dire  in  proposito  dei  fegato.  I reni,  di 
somma  importanza  in  fisiologia  e in  patologia  interna  , presentano  un  in- 
teresse secondario  pel  chirurgo,  e non  costituiscono  in  ultima  analisi  che 
il  piano  più  profondo  della  regione  lombare  già  difi’usamente  descritta.  Ri- 
•cordiamo  soltanto  che  i reni,  profondamente  collocati  sui  lati  della  colonna 
vertebrale,  sono  circondati  da  un’atmosfera  cellulo-adiposa  abbondantissima, 
•e  coperti  solamente  dal  peritoneo,  il  quale  non  fa  che  passar  davanti  ad  essi, 
«enza  fornir  loro  involucro  alcuno.  Da  quest’ultima  disposizione  si  conclude 
ehe  i reni  sono  fuori  del  peritoneo,  espressione  cattiva,  poiché  alla  fin  fine 

1 visceri  dell’addome,  più  o meno  avvolti  dal  peritoneo,  sono  tutti  posti  fuori 
della  cavità  peritoneale.  Fatto  sta  però  che  il  peritoneo  non  aderisce  me- 
nomamente alla  superficie  dei  reni,  e che  si  può  penetrare  fino  nell’interno 
di  questi  organi,  ed  anche  estirparli,  senza  aprire  la  cavità  sierosa. 
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Ciò  nondimeno  dalla  posizione  sotto-peritoneale  dei  reni  risulta  un  fatto 
clinico  importante.  Quando  una  cisti  nasce  dall’ovaio,  il  tumore  si  sviluppa 
dal  basso  in  alto,  va  ad  applicarsi  contro  la  parete  dell’  addome,  come  ap- 
punto fa  l’utero  nello  stato  di  gestazione  , e spinge  in  alto  e sui  lati  la 
massa  dell’intestino  tenue,  talché  uno  dei  sintomi  patognomonici  delle  cisti 
ovariche  consiste  in  una  ottusità  fìssa,  che  occupa  tutta  la  parte  della  pa- 
rete addominale,  alla  quale  corrisponde  la  cisti.  Le  cisti  del  rene,  invece, 
essendo  poste  dietro  il  peritoneo,  spingono  ali’  avanti  l’intestino  tenue  e il 
mesenterio,  onde  convien  lacerare  i due  foglietti  di  quest’ultima  ripiegatura 
per  arrivare  sulla  cisti.  Pertanto  questa  disposizione  dell’  intestino  in  certi 
casi  potrà  fornire  un  segno  diagnostico  prezioso;  quando  un  tumore  liquido, 
0 solido  della  cavità  addominale  offrirà  una  sonorità  più  o meno  estesa  in 
avanti,  molto  probabilmente  si  tratterà  di  un  tumore  del  rene.  I reni,  mas- 
sime nei  bambini,  possono  andar  soggetti  al  sarcoma  fascicolato,  che  assume 
rapidamente  un  volume  considerevole.  Son  del  pari  suscettibili,  molto  meno 
frequentemente,  è vero,  delibo  vaio,  della  degenerazione  cistica;  e queste  cisti 
possono  anche  acquistare  un  volume  enorme. 

I reni  sono  abbastanza  solidamente  tenuti  fìssi  dai  vasi,  che  ne  occupano 
l’ilo:  tuttavia  non  è molto  raro  osservarne  lo  spostamento,  la  lussazione, 
specie  negli  individui  che  dimagrirono  rapidamente.  In  questo  caso  si  in- 
dicano col  nome  di  reni  mobili.  Sono  infatti  notevoli  in  ciò  che  sfuggono 
sotto  la  mano  che  li  preme,  come  fa  un  nocciuolo  dalle  dita,  procurando  al 
malato  un  dolore  abbastanza  vivo. 

Rimando  il  lettore  alla  regione  lombare  per  ciò  che  concerne  gli  ascessi 
perinefritici  e la  nefrectomia. 

]^.  — Vasi  e nervi  della  cavità  addominale. 

Dietro  il  peritoneo,  o meglio  fra  i due  foglietti  del  mesenterio,  e davanti 
alla  colonna  vertebrale , si  trovano  1’  aorta  colle  sue  diramazioni  , la  vena 
cava  ascendente,  l’origine  del  dotto  toracico  e i cordoni  del  grande  simpatico. 

Ij'aorta  addominale  appoggia  a ridosso  del  corpo  delle  vertebre  lom- 
bari, fra  i due  pilastri  del  diaframma.  Questo  vaso,  posto  dapprima  un  po’ 
a sinistra,  raggiunge  la  linea  mediana  e si  divide  in  due  grossi  rami,  le 
iliache  primitive,  in  corrispondenza  del  corpo  della  quarta  lombare,  talora 
sotto,  più  di  raro  sopra  questo  punto. 

La  bipartizione  dell’aorta  corrisponde  all’ombelico. 

L’aorta  addominale  fornisce  dall’alto  in  basso  i seguenti  rami: 

1. °  Le  diaframmatiche  inferiori,  che  forniscono  le  capsulari  superiori; 

2. ®  Il  tronco  celiaco,  che  nasce  fra  la  dodicesima  dorsale  e la  prima 
lombare.  Esso  si  porta  direttamente  all’  avanti,  e,  dopo  un  tragitto  di  12 
millimetri,  si  divide  in  tre  rami:  la  coronaria  stomatica,  l’epatica  e la  sple- 
nica,  quest’ultima  molto  più  voluminosa  delle  altre  due; 

3. ^^  L’arteria  mesenterica  superiore  nasce  quasi  immediatamente  sotto 
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Fig.  213.  — Cavità  addominale  divisa  in  regioni  ; rapporti  rispettivi  degli  organi 
contenuti  in  questa  cavità.  — Figura  semi -schematica. 

A,  aorta  addominale.  — AlC,  appendice  ileo-ciecale.  — AO,  arteria  otturatoria.  — C,  cieco.  — 
GA,  colon  ascendente.  — CD,  colon  discendente.  — GG,,  corpi  cavernosi.  — Gl,  cresta  iliaca.  — GT,  co- 
lon trasverso.  — D,  diaframma  (linea  rossa).  — DU,  duodeno  (punteggiato  in  bleu).  — E,  grande  cur- 
vatura dello  stomaco  (la  piccola  curvatura  è punteggiata  in  bleu).  — P,  fegato.  — FI,  fossa  iliaca  interna, 
— JG,  intestino  tenue  (tratteggiato  in  bleu  ; una  parte  soltanto  si  trova  rappresentata).  — LG,  legamento 
di  Carcassonne.  — LO,  legamento  otturatorio  — IP,  arteria  iliaca  primitiva  sinistra.  — NO,  nervo  ot- 
turatorio. — OE,  terminazione  dell’esofago  (linea  punteggiata  in  bleu).  — P,  piloro  o prima  porzione  del 
duodeno  (punteggiata  in  bleu).  — PA,  pancreas  (punteggiato  in  nero,  tranne  che  alla  sua  estremità  destra, 
dove  è rappresentato)  — R,  rene  destro,  — R'  rene  sinistro  (la  parte  superiore  dei  reni  è punteggiata 
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il  tronco  celiaco,  e limita  la  fine  del  duodeno.  Fornisce  dei  rami  a tutto 
Tintestino  tenue  e alia  metà  destra  del  crasso; 

4. °  Le  capsulari  medie,  arterie  gracili  in  sommo  grado  ; 

5. °  Le  arterie  renali  o emulgenti , voluminosissime,  che  nascono  ad 
angolo  retto  dalle  parti  laterali  dell’aorta; 

6. ^  L’arteria  spermatica,  lunga  ed  esile,  che  raggiunge  direttamente  il 
canale  inguinale; 

7. ^  L’arteria  mesenterica  inferiore,  nata  molto  più  sotto  la  superiore, 
a 4 centimetri  circa  sopra  la  bipartizione  dell’aorta,  si  distribuisce  alla  metà 
sinistra  dell’intestino  crasso  ; 

8. ®  Le  arterie  lombari,  in  numero  di  quattro  per  ciascun  lato. 

Se  le  pareti  addominali  sono  sottili , e la  cavità  poco  provvista  di 
grasso,  si  sentono  molto  facilmente,  le  pulsazioni  dell’aorta  davanti  alla  co- 
lonna vertebrale,  e vi  si  può  Tare  una  compressione  efBcace  nei  casi  di  emor- 
ragia uterina  o di  ferita  delle  arterie  iliache.  Quando  si  pratica  la  lega- 
tura di  queste  ultime  arterie  bisogna  esser  sempre  pronti  a comprimere 
r aorta.  . " 

In  quanto  a quest’ùltima  arteria,  la  si  legò  finora  cinque  volte  nell’uomo, 
ed  uno  degli  operati  potè;  sopravvivere  una' ventina  di  giorni.  Teoricamente, 
per  legare  l’aorta,  sarebbe  preferibile  praticare  un’  incisione  laterale  e di- 
staccare il  peritoneo;  parmi  però  cosi  difficile  l’evitarne  l’apertura  che,  ove 
avessi  da  fare  quest’  operazione,,  aprirei  direttarnente  l’addome,  come  se  si 
trattasse  di  una  cisti  dell’ovaio;  lacererei  il  foglietto  sinistro  del  mesenterio, 
e cingerei  il  vaso  con  un  filo  di  seta  o di  catgut. 

Le  due  arterie  iliache  primitive^  nate  dall’aorta  in  corrispondenza  della 
quarta  lombare,  si  dirigono  obliquamente  in  basso  e all’infuori,  seguendo  una 
linea  che  va  dall’ombelico  alla  parte  media  dell’arcata  crurale,  e si  dividono 
in  corrispondenza  della  sinfisi  sacro-iliaca  in  due  diramazioni:  l’iliaca  in- 
terna e l’iliaca  esterna. 

L’iliaca  primitiva  non  fornisce  alcuna  collaterale.  La  legatura  di  quest’ar- 
teria, praticata  la  prima  volta  da  Valentino  Mott,  venne  poscia  eseguita  pa- 
recchie volte  con  esito  favorevole.  Ripeto  qui  ciò  che  diceva  poco  fa  per 
l’aorta:  si  può  senza  dubbio,  pei*  arrivare  su  quest’  arteria,  seguire  la  via 
sotto-peritoneale,  che  è meno  pericolosa  della  via  diretta,  ma  vi  sono  tante 
probabilità,  nel  corso  dell’operazione,  d’  intaccare  il  peritoneo,  e di  vedere 
gli  intestini  erompere  nella  ferita  e compromettere  l’operazione,  che  con- 
siglio come  mezzo  più  pratico  di  aprire  direttamente  l’addome. 

Le  iliache  primitive  all’  esterno  stanno  a ridosso  del  muscolo  psoas,  e 
sono  coperte  all’indentro  e all’ avanti  dal  peritoneo. 

L’iliaca  primitiva  destra  passa  davanti  alla  vena  corrispondente  e copre 

in  nero).  — RA,  milza  (una  parte  punteggiata  in  nero).  — RE,  retto.  — S I,  S iliaca  del  colon  . — U,  uretra. 
— V,  vescica.  — VB,  vescichetta  biliare.  — VG,  vena  cava  ascendente.  — VI,  vena  iliaca  primitiva  sinistra 

Le  linee  orizzontali  e verticali  indicate  dalle  lettere  aa',  bb cc’,  ddt  servono  a dividere  la  cavità 
addominale  in  9 regioni. 
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in  parte  1’  origine  della  vena  cava  ascendente;  ì’  iliaca  primitiva  sinistra 
presenta  la  sua  vena  collaterale  all’indentro  e all’indietro.  Ciascuna  arteria 
è incrociata  all’avanti  dall’uretere  dello  stesso  lato. 

La  vena  cava  ascendente^  nata  dall’unione  delle  due  vene  iliache  pri- 
mitive, forma  un  tronco  molto  più  voluminoso  dell’aorta;  occupa  il  lato 
destro  della  colonna  vertebrale  ed  è collocata  a destra  dell’  aorta  stessa. 
Questi  due  vasi  possono  comunicare  fra  loro  e costituire  una  varice  aneu- 
rismatica. 

Nella  cavità  addominale,  indipendentemente  dalla  vena  cava  ascendente, 
esiste  un  sistema  venoso  speciale,  il  sistema  'portale^  che  raccoglie  e conduce 
al  fegato  tutte  le  vene  del  tubo  digerente  e della  milza.  Sui  lati  della  vena 
cava  ascendente,  e dietro  questo  vaso,  si  trova  un  gran  numero  di  gangli 
e di  vasi  linfatici,  non  che  l’origine  del  dotto  toracico,  che  comincia  preci- 
samente rimpetto  alla  seconda  vertebra  lombare. 

Sui  lati  della  colonna  vertebrale  decorrono  i cordoni  del  grande  sim- 
patico, dai  quali  nascono  diversi  plessi,  che  si  distribuiscono  ai  visceri. 

F.  — Rapporti  rispettivi  dei  visceri  contenuti  nell’addome. 

Riassumiamo  ora  i rapporti  rispettivi  degli  organi  contenuti  nella  cavità 
addominale,  considerandoli  in  ciascuna  sezione,  in  modo  da  dedurne  egual- 
mente i rapporti  colla  porzione  corrispondente  della  parete  addominale. 

La  figura  213  è intesa  appunto  a facilitare  questo  studio  diificile  e com- 
plicato. Si  tratta  di  risolvere  il  problema  seguente:  Data  una  lesione  dei- 
fi  addome  e conosciuta  la  direzione  del  corpo  vulnerante,  quali  sono  gli  or- 
gani ofiesi?  Devo  tuttavia  far  notare  che  i rapporti  dei  visceri  colla  parete 
non  sono  identici  in  tutti  gli  individui. 

Epigastrio.  — Si  trovano  successivamente  nell’  epigastrio:  il  lobo  si- 
nistro del  fegato,  una  parte  della  faccia  anteriore  dello  stomaco  coll’orifizio 
esofageo  e col  pilorico,  l’ej)iploon  gastro-epatico,  il  hiatus  di  Winslow.  Nel 
labbro  anteriore  dell’hiatus  si  notano:  l’arteria  epatica  all’ avanti,  il  canale 
epatico,  il  cistico  e fi  origine  del  dotto  coledoco  nel  mezzo,  la  vena  porta 
all’indietro,  i rami  del  grande  simpatico  e la  terminazione  del  nervo  pneumo- 
gastrico  destro.  Dietro  lo  stomaco  si  vedono:  la  retro-cavità  degli  epiploon, 
la  seconda  e la  terza  porzione  del  duodeno,  il  pancreas,  il  tronco  celiaco  e 
le  sue  diramazioni,  fi  arteria  mesenterica  superiore  circondata  dai  gangli 
linfatici  e dal  plesso  solare;  infine  la  colonna  vertebrale,  alla  quale  appog- 
giano fi  aorta  e la  vena  cava  ascendente. 

Ipocondrio  destro.  — Pressoché  del  tutto  occupato  dal  lobo  destro  del 
fegato  ; vi  si  trova  ancora  il  fondo  della  vescichetta  biliare,  un  piccolo  tratto 
del  colon  trasverso,  l’estremità  superiore  del  rene  destro  e la  capsula  so- 
pra-renale. 

Ipocondrio  sinistro.  — Quasi  esclusivamente  occupato  dal  grande  fondo 
cieco  dello  stomaco  e dalla  milza  riuniti  dall’epiploon  gastro-splenico.  Vi  si 
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trova  talora  una  piccola  porzione  del  lobo  sinistro  del  fegato.  Racchiude  in 
basso:  l’estremità  superiore  del  rene  sinistro  e la  capsula  sopra-renale,  un 
piccolo  tratto  del  colon  discendente,  la  coda  del  pancreas. 

Zona  ombelicale.  — Si  incontrano  dall’ avanti  all’ indietro:  il  grande 
epiploon;  il  colon  trasverso;  la  massa  dell’intestino  tenue;  il  mesenterio; 
l’aorta  e la  vena  cava  ascendente. 

Regione  lombare  destra  e sinistra.  — Alcune  circonvoluzioni  dell’inte- 
stino tenue;  i colon:  l’ascendente  a destra,  il  discendente  a sinistra;  il  rene 
e l’uretere;  uno  strato  abbondante  di  tessuto  cellulo-adiposo. 

Ipogastrio.  — Il  grande  epiploon,  l’intestino  tenue,  la  vescica  quando 
sia  di  distesa. 

Fossa  iliaca  destra  e sinistra.  — Cieco  a destra,  S iliaca  a sinistra, 
coperti  spesso  dalle  circonvoluzioni  dell’intestino  tenue. 

Unterò  gestante  occupa  l’una  dopo  l’altra  parecchie  regioni  della  cavità 
addominale  : 

Alla  fine  del  3®  mese  della  gravidanza,  se  la  donna  è magra,  si  sente 
già  il  fondo  dell’utero  sopra  il  pube. 

Alla  fine  del  4®  mese,  il  fondo  dell’utero  corrisponde  a quattro  dita  tra- 
verse sopra  il  pube. 

Alla  fine  del  5°,  il  viscere  è posto  a un  dito  traverso  sotto  l’ombelico. 

Alla  fine  del  6°,  si  trova  a un  centimetro  sopra  Tombelico. 

Alla  fine  del  7®,  a tre  dita  traverse  sopra  l’ombelico. 

Alla  fine  dell’S®  mese,  a cinque  dita  traverse  sopra  l’ombelico. 

Al  9^  mese,  l’utero  invade  tutto  l’epigastrio,  tranne  che  negli  otto  o 
dieci  ultimi  giorni,  nei  quali  il  ventre  si  abbassa. 


CAPITOLO  IV. 

SVILUPPO  DELL'ADDOME. 

La  cavità  addominale  è in  origine  confusa,  colle  cavità  viscerali  ante- 
riori, in  una  sola  grande  cavità  nota  col  nome  di  cavità  ventrale. 

In  principio  dell’evoluzione,  la  vescichetta  blastodermica  si  divide  in 
due  parti  : 1’  una  embrionale  e 1’  altra  extra-embrionale,  che  sono  separate 
da  un  solco , il  cui  contorno  è destinato  a formare  in  seguito  1’  anello 
ombelicale. 

Se  non  consideriamo  che  la  parte  embrionale  propriamente  detta,  ve- 
diamo, per  il  formarsi  dei  capucci  e per  T infiettersi  dei  margini  laterali, 
costituirsi  una  cavità,  che  è la  cavità  ventrale. 

Alla  sua  periferia  i foglietti,  dapprima  in  numero  di  tre,  divengono  ben 
presto  quattro,  in  conseguenza  dello  sdoppiarsi  del  foglietto  medio  o va- 
scolare. 


SVILUPPO  dell’addome. 
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Uno  di  questi  foglietti  di  sdoppiatura,  l’interno,  si  applica  al  foglietto 
mucoso  per  concorrere  con  questo  alla  formazione  della  parete  intestinale; 
l’altro  foglietto,  l’esterno,  si  applica  a quello  cutaneo,  per  contribuire  con 
esso  a formare  la  parete  addominale  ; all’unione  di  questi  due  ultimi  foglietti 
si  dà  il  nome  di  membrana  di  Rathke. 

Lo  spazio  che  risulta  dalla  duplicatura  del  foglietto  medio,  o vascolare, 
del  blastoderma  costituisce  la  cavità  pleuro-peritoneale,  la  quale,  intramez- 
zandosi ulteriormente,  formerà  le  cavità  pleuriche  e la  peritoneale. 

L’intestino  consiste  in  origine  in  una  doccia  che  comunica  primitiva- 
mente colla  vescicola  ombelicale,  ed  i cui  margini  tendono  a ravvicinarsi 
a misura  che  il  picciuolo  di  questa  vescicola  si  va  restringendo.  Infine  la 
doccia  si  salda  completamente  nello  stesso  tempo  che  la  vescicola  ombeli- 
cale scompare.  Cionondimeno  quest’  ultima  lascia  talora  vestigio  della  sua 
esistenza  in  forma  di  un  diverticolo  intestinale. 

Durante  questo  tempo  le  lamine  ventrali,  destinate  a formare  le  pa- 
reti dell’  addome,  si  ravvicinano,  e i due  foglietti,  che  le  costituivano  col 
nome  di  membrana  di  Rathke  o di  parete  addominale  primitiva , ven- 
gono a poco  a poco  separati  dall’  interposizione  degli  elementi  nervosi  e 
muscolari,  che  li  attraversano  gradatamente  dal  loro  margine  centrale 
verso  il  margine  ombelicale,  che  finiscono  col  toccare  per  formare  la  parete 
addominale  permanente.  Ove  questo  strato  intermedio,  formato  dagli  elementi 
nervosi  e muscolari,  si  arresti  nel  suo  sviluppo  e non  giunga  fino  all’anello 
ombelicale,  risulta  una  deformità,  nota  col  nome  di  esomfalo,  la  quale  non 
è altro  che  un’ernia  ombelicale,  le  cui  pareti  sono  formate  dalla  membrana 
di  Rathke,  cioè  dal  peritoneo  all’indentro  e dal  foglietto  esterno  del  blasto- 
derma al  di  fuori.  In  corrispondenza  a questo  punto,  la  parete  addominale 
conservò  la  composizione  della  parete  ventrale  primitiva. 

Lo  sviluppo  dell’intestino  porge  anche  occasione  ad  alcune  considerazioni, 
che  sono  di  utilità  pratica.  L’intestino,  dappoiché  assunse  la  forma  di  una 
doccia,  termina  a fondo  cieco  tanto  all’avanti  che  all’indietro;  il  fondo  cieco 
anteriore,  o intestino  anteriore,  chiamato  anche  intestino  orale,  formerà 
la  faringe,  l’esofago,  lo  stomaco  ed  il  duodeno  ;il  fondo  cieco  posteriore  con- 
corre a formare  il  retto;  la  parte  media  dà  origine  alla  massa  del  tubo  in- 
testinale. Tanto  il  fondo  cieco  anteriore  quanto  il  posteriore  possono  per- 
sistere; notai  più  sopra  la  persistenza  del  fondo  cieco  anteriore  in  proposito 
dell’esofago;  può  accadere  però,  benché  infinitamente  più  di  rado,  che  la 
parte  media  si  obliteri  alla  sua  volta  e dia  luogo  a fenomeni  di  strozzamento 
interno,  come  nell’esemplare  presentato  da  Polaillon  nel  Luglio  1876  alla  So- 
cietà di  chirurgia.  Se  1’  obliterazione  ha  sede  lungo  l’intestino  tenue,  come 
nel  caso  accennato,  che  era  forse  unico,  si  comprende  come  un  ano  contro 
natura,  fatto  col  metodo  di  Littre,  non  dia  alcun  risultato. 

L’intestino  orale  comunica  ben  presto  colla  bocca  per  riassorbimento  del 
tramezzo  che  divide  queste  due  cavità,  e si  conserva  rettilineo.  La  parte 
media  si  avvolge  intorno  a sé  stessa  per  formare  le  circonvoluzioni;  l’in- 
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testino  posteriore  o anale  (sul  quale  ritornerò  in  particolare  studiando  il 
retto  e gli  organi  genito-orinari)  riceve  il  picciuolo  della  vescicola  allan- 
toide,  e si  continua  più  tardi  coll'  ano  per  riassorbimento  dello  strato  or- 
ganico, che  ne  lo  divide  primitivamente.  Ove  il  riassorbimento  non  si  ef- 
fettui, consegue  una  imperforazione  dell'ano,  oppure  uno  sbocco  anormale 
del  retto  in  una  cavità  vicina. 

Il  fegato  si  sviluppa  molto  per  tempo  a spese  dei  due  fondi-ciechi,  che 
nascono  dalla  parete  intestinale.  Il  pancreas  nasce  daU’intestino  per  mezzo 
di  una  gemma  epiteliare  solida. 


SEZIONE  SETTIMA 


DEL  BACINO 


Il  hacinOj  considerato  dal  punto  di  vista  delTanatomia  normale,  consta 
di  una  parte  superiore  larga,  espansa,  incavata  alTavanti,  chiamata  grande 
bacino,  e d’una  parte  inferiore,  stretta,  in  forma  di  canale,  detta  pìccolo 
bacino.  Se  non  che  il  grande  bacino  venne  descritto  colla  cavità  ad- 
dominale : corrisponde  alla  regione  ipogastrica  e alle  fosse  iliache  ; epperò 
in  anatomia  topografica  il  bacino  comincia  in  corrispondenza  dello  stretto 
superiore , per  terminare  allo  stretto  inferiore.  Nello  scheletro  il  bacino 
manca  di  fondo  ; nel  vivo  è chiuso  in  basso  da  un  tramezzo  muscolo-mem- 
branoso, che  costituisce  il  pavimento  del  bacino  o perineo. 

Studierò  dapprima  Io  scheletro  del  bacino,  o cintura  pelvica,  e la  forma 
della  cavità,  cui  circoscrivono  le  ossa  iliache,  considerandolo  esclusivamente 
dal  punto  di  vista  chirurgico  ; mi  occuperò  dei  movimenti  del  bacino  e del 
meccanismo  delle  sue  fratture,  studio  che  venne  trascurato  dalla  maggior 
parte  degli  autori  di  anatomia  topografica.  Passando  poscia  allo  studio 
degli  organi  contenuti  nella  cavità,  li  dividerò  in  due  grandi  classi:  gli 
organi  genito-orinari  e l’organo  della  defecazione  o retto.  I primi  saranno 
studiati  successivamente  nell’uomo  e nella  donna. 

Terminerò  collo  studio  del  pavimento  del  bacino  o perineo,  che  tornerà 
di  più  facile  intelligenza  dopo  la  descrizione  degli  organi  che  lo  attraversano. 


PARTE  PRIMA 

SCHELETRO  DEL  BACINO 


CAPITOLO  I. 

OSSA  E ARTICOLAZIONI. 

11  bacino  forma  una  cintura  ossea,  incompleta  in  alto,  completa  in  basso, 
composta  di  quattro  ossa:  le  due  ossa  innominate,  il  sacro  e il  coccige. 

Osso  innominato.  — L’osso  innominato  è un  osso  piatto  che  si  com- 
pone di  due  parti  riunite  fra  loro  da  una  porzione  stretta  alla  quale  corri- 
sponde la  cavità  cotiloide;  una  di  queste  parti,  \si  parte  iliaca,  h ^xx^qyìotq, 
depressa  dall’  infuori  all’ indentro,  e costituisce  la  fossa  iliaca  interna  e 
l’esterna.  Essa  è estremamente  sottile  nel  suo  centro,  che  è alle  volte 
trasparente,  e si  comprende  come  un  urto  la  faccia  facilmente  spezzare.  11 
muscolo  iliaco  all’  interno,  i muscoli  glutei  all’esterno,  s’inseriscono  a tutta 
la  superfìcie  ossea,  talché  i frammenti  sono  mantenuti  in  sesto  e non  hanno 
alcuna  tendenza  alla  scomposizione.  Dissi  già  che  si  era  trapanata  questa 
porzione  d’osso,  per  dar  esito  ad  ascessi  racchiusi  nella  fossa  iliaca  interna. 

L’altra  parte,  Y ischio-pubica,  è inferiore  e forma  una  specie  di  anello, 
che  circoscrive  un’ampia  apertura , foro  otturatorio  o sotto-pubico  , chiusa 
nel  fresco  da  una  membrana  fìbrosa.  Questa  parte,  come  dimostrerò  più 
sotto,  è una  delle  più  esposte  alle  fratture. 

Non  intendo  di  presentar  qui  una  descrizione  dell’osso  innominato;  de- 
sidero soltanto  parlare  del  suo  sviluppo,  argomento  che  non  può  trovar 
posto  nella  trattazione  di  ciascuna  regione  in  particolare , ed  il  cui  studio 
abbastanza  complicato  interessa  vivamente  il  chirurgo. 

L’osso  innominato  si  sviluppa  per  tre  punti  di  ossifìcazione  primitivi 
e otto  complementari. 

Dei  tre  punti  primitivi  l’uno  è superiore,  l’altro  inferiore,  il  terzo  an- 
teriore; ciascuno  costituisce  un  osso  distinto  ; queste  tre  ossa  ricevettero  il 
nome  di  ilio,  di  ischio  e di  pube. 

Il  primo,  o ilio,  appare  fra  il  cinquantesimo  e il  sessantesimo  giorno 
della  vita  intra -uterina;  il  secondo,  o ischio,  in  principio  del  quarto  mese, 
e il  terzo,  o pube,  un  po’  più  tardi.  Queste  ossa  convergono  tutte  e tre  verso 
la  cavità  cotiloide,  nel  cui  fondo  intercettano  una  porzione  di  cartilagine, 
che  ha  la  forma  di  un  Y,  coll’  asta  lunga  diretta  in  basso.  Dai  tredici  ai 
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quindici  anni  appaiono  tre  punti  ossei  complementari,  uno  dei  quali,  il 
centrale,  ricevette  da  Serres  il  nome  di  cotiloideo.  Questi  tre  punti  comple- 
mentari si  saldano  fra  loro  verso  i quindici  o i sedici  anni;  alla  stessa  età 
avviene  la  loro  saldatura  coi  tre  punti  primitivi , e la  cavità  cotiloidea  si 
trova  definitivamente  costituita. 

Si  comprende  così  come  una  caduta  da  un  luogo  elevato,  fatta  battendo 
sui  piedi  0 suH’ischio,  possa  determinare,  prima  dell’  epoca  della  saldatura, 
una  disgiunzione  dei  tre  pezzi,  che  formano  in  origine  l’osso  innominato, 
li  fondo  della  cavità  cotiloide  è del  pari  meno  guarantito  contro  l’invasione 
delle  infiammazioni  croniche  articolari,  che  sono  così  frequenti  nella  prima 
età.  Per  la  stessa  ragione,  in  conseguenza  della  coxalgia,  si  trova  talora  la 
cavità  cotiloide  sfondata,  e si  ordiscono  degli  ascessi  nell’escavazione  pelvica. 

Dei  cinque  altri  punti  ossei  complementari,  l’uno  è destinato  alla  spina 
iliaca  anteriore  inferiore;  appare  dai  tredici  ai  quindici  anni,  si  salda  dai 
quindici  ai  sedici. 

Il  secondo,  epifisi  marginale  inferiore,  è assegnato  al  margine  inferiore 
dell’osso  innominato.  Si  manifesta  dai  quindici  ai  sedici  anni,  e non  è com- 
pletamente saldato  al  corpo  dell’  osso , che  verso  i venti  o i venticinque 
anni.  Questa  saldatura  è più  sollecita  nella  donna  che  non  nell’uomo. 

11  terzo,  epifisi  marginale  superiore,  trovasi  lungo  il  margine  superiore 
dell’osso;  appare  e si  salda  alle  stesse  epoche  del  precedente.  Questa 
-epifisi  presenta  alla  sua  volta  parecchi  nuclei  ossei,  che  vanno  ad  incon- 
trarsi gli  uni  cogli  altri.  Uno  di  tali  nuclei  è assegnato  alla  spina  iliaca 
anterior-superiore,  e l’altro  alla  spina  iliaca  posteriore  superiore.  Studiando 
ia  fossa  iliaca,  dissi  già  che  non  era  poi  tanto  raro  osservare  un  distacco 
completo  di  questa  epifisi,  e che  essa  poteva  essere  il  punto  di  partenza 
di  un’osteo-periostite  propagantesi  alle  parti  contigue. 

11  quarto,  destinato  alla  spina  del  pube  , sorge  verso  i diciotto  anni 
e si  salda  quasi  subito. 

Il  quinto  è riservato  all’angolo  del  pube;  si  fa  palese  dai  diciotto  ai  di- 
ciannove anni  e si  salda  dai  ventuno  ai  ventidue  anni. 

Sacro.  — Osso  impari,  simmetrico,  posto  sulla  linea  mediana  fra  la  co- 
lonna vertebrale  in  alto,  il  coccige  in  basso  e le  ossa  innominate  sui  lati. 
La  sua  direzione  generale  è obliqua  in  basso  e all’  indietro.  È modellato 
in  forma  di  doppio  cuneo  tanto  nel  senso  verticale  che  in  quello  antero- 
posteriore.  Il  sacro,  oltre  all’essere  quasi  esclusivamente  spugnoso,  è note- 
vole per  la  quantità  dei  fori  onde  è pertugiato.  Prescindendo  dal  canale 
sacrale,  che  lo  percorre  dall’alto  in  basso,  dalla  base  al  suo  apice,  presenta 
in  ciascun  lato  quattro  fori  all’avanti  ed  altrettanti  all’  indietro,  dai  quali 
escono  i nervi  sacrali.  Quest’osso,  se  da  un  lato,  atteso  il  suo  incuneamento 
fra  le  due  ossa  innominate,  si  trova  mirabilmente  disposto  a resistere  alle 
pressioni,  dall’  altro,  per  la  sua  struttura,  è singolarmente  predisposto  agli 
stritolamenti  e agli  strappamenti,  di  che  vedremo  la  prova  studiando  le 
fratture  del  bacino. 
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Il  sacro  è primitivamente  composto  di  cinque  vertebre:  ciascuna  delle 
quattro  prime  si  sviluppa  per  cinque  punti  di  ossificazione  primitivi  e tre 
complementari;  la  quinta  si  sviluppa  per  tre  punti  primitivi  e due  comple- 
mentari. La  saldatura  delle  vertebre  tra  loro  non  è completa  che  dai  di- 
ciotto  ai  vent’anni,  età  nella  quale  il  sacro  non  forma  più  che  un  solo  osso. 

Indipendentemente  dai  punti  di  ossificazione  precedenti,  si  vedono  ap- 
parire verso  i diciasette  o i diciotto  anni  in  ciascun  lato  del  sacro  due 
epifisi  marginali , Furia  superiore,  più  larga,  la  quale  copre  tutta  la  superficie 
che  serve  alFarticolazione  del  sacro  coll’  ilio,  l’altra  inferiore,  più  piccola, 
posta  ai  lati  delle  due  ultime  vertebre  sacrali.  Esse  si  saldano  al  corpo 
dell’osso  dai  diciannove  ai  vent’anni. 

Coccige.  — Il  coccige  rappresenta  nell’uomo  l’appendice  caudale  degli 
animali.  Come  il  sacro,  è composto  di  cinque  pezzi,  di  cui  il  primo  è re- 
lativamente voluminoso,  e il  quinto  ridotto  ad  un  tubercolo  piccolissimo. 

Le  articolazioni  del  bacino  sono  in  numero  di  tre  : l’articolazione  del- 
l’ilio col  sacro,  sinfisi  sacro-iliaca  ; l’articolazione  dei  due  pubi  sulla  linea 
mediana,  sinfisi  pubica  ; l’articolazione  del  sacro  col  coccige,  sinfisi  sacro- 
coccigea. 

Articolazione  sacro-iliaca.  — Quest’articolazione,  secondo  Sappey,  tiene 
il  mezzo  tra  le  amfiatrosi  e le  diartrosi.  Il  sacro  penetra  fra  le  due  ossa  iliache 
come  un  cuneo,  tagliato  obliquamente  in  due  differenti  sensi  ; dall’  alto  in 
basso  e dall’infuori  all’  indentro,  come  pure  dall’  avanti  all’  indietro  e dal- 
l’infuori  all’indentro.  Le  due  ossa  si  corrispondono  con  una  superficie  larga, 
designata  col  nome  di  faccetta  auricolare,  per  la  sua  somiglianza  al  pa- 
diglione dell’orecchio.  Le  superficie  sono  incrostate  di  cartilagine  più  grossa 
dalla  parte  del  sacro  che  non  da  quello  dell’osso  iliaco. 

Il  principale  mezzo  di  unione  della  sinfisi  sacro-iliaca  consiste  in  un 
legamento  interosseo  molto  resistente,  che  si  fissa  immediatamente  dietro 
le  superficie  articolari  (vedi  fig.  214).  Quando  si  disgiunge  a forza  il 
sacro  dall’  osso  iliaco  il  legamento  strappa  per  lo  più  la  lamina  ossea,  che 
gli  dà  punto  di  presa. 

Indipendentemente  dal  legamento  interosseo  esistono  dei  validi  lega- 
menti periferici,  distinti  in  anteriore  e posteriore. 

Il  legamento  anteriore  si  confonde  col  periostio,  che  va  dal  sacro  alla 
fossa  iliaca  interna. 

Il  legamento  posteriore,  molto  più  resistente,  si  compone  di  fasci  obliqui 
incrociati  e sovrapposti,  che  si  portano  dall’osso  iliaco  alla  faccia  posteriore 
del  sacro  tra  i fori  sacrali.  Parecchi  di  questi  fasci  posti  più  in  basso  hanno 
una  direzione  verticale  e formano  il  legamento  posteriore  verticale  descritto 
da  Bichat  col  nome  di  sacro-spinoso. 

Si  deve  del  pari  annettere  a quest’articolazione  il  legamento  ileo-lom- 
bare, il  quale  si  fìssa,  internamente,  all’  apofisi  trasversa  della  quinta  ver- 
tebra lombare,  ed,  esternamente,  al  terzo  posteriore  della  cresta  iliaca. 
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La  faccia  profonda  dei  legamenti  periferici  è tappezzata  da  una  sino^ 
viale  in  corrispondenza  dell’interlinea  articolare. 

L’articolazione  sacro-iliaca  può  essere  la  sede  di  un’infiammazione  acuta 
0 cronica;  alle  volte  suppura,  le  cartilagini  si  distruggono,  le  ossa  si  ca- 
riano e cadono  in  necrosi  non  altrimenti  che  nei  tumori  bianchi  ordinari, 
e l’affezione  prende  allora  il  nome,  datole  da  Larrey,  di  sacro-coxalgia. 

La  sacro-coxalgia  è caratterizzata  da  un  dolore  più  o meno  vivo,  fisso 
in  corrispondenza  dell’articolazione  ed  irradiantesi  per  lo  più  nel  bacino  o 
nell’arto  inferiore  corrispondente,  lungo  il  decorso  del  nervo  crurale  o del- 
l’ischiatico. Questo  dolore  si  esacerba  sotto  la  pressione  esercitata  in  vici- 
nanza della  spina  iliaca  posterior-superiore  ; del  pari  si  desta  o si  fa  note- 
volmente più  forte  quando,  afferrando  a piena  mano  le  due  ossa  iliache,  si 
tende  a ravvicinarle  1’  una  all’  altra.  Le  positure  in  piedi  e a sedere,  che 
determinano  una  pressione  sull’articolazione,  sono  intollerabili;  i malati  in- 
vocano la  posizione  orizzontale. 

All’opposto  di  quanto  avviene  per  la  femoro-coxalgia,  la  sacro-coxalgia 
non  colpisce  i fanciulli.  La  sua  maggior  frequenza  cade  fra  i 20  e i 35  anni, 
e devo  aggiungere  che  è infinitamente  più  rara  della  coxalgia.  La  gravi- 
danza è quella  che  più  di  tutto  infiuisce  sopra  questa  affezione;  ritengo  però 
che,  fuori  di  questo  stato,  si  dovrà  spesso  pensare  alla  causa  blennorragica. 

Occorre  frequentemente  di  vedere  svilupparsi  degli  ascessi  per  conge- 
stione, i quali  occupano  per  lo  più  la  faccia  posteriore:  sono  dapprima  pro- 
fondi e restano  a lungo  rinserrati  dai  validi  piani  aponeurotici,  che  costi- 
tuiscono l’aponeurosi  lombare.  Possono  col  tempo  spandersi  nella  natica  e 
formare  più  tardi  un  focolaio  sotto  la  pelle.  L’ascesso  può  del  pari  svilup- 
parsi in  avanti:  in  questo  caso  ha  sede  nella  fossa  iliaca  interna,  dietro  i 
muscoli  iliaci,  che  sono  sollevati.  Questo  secondo  focolaio  è circoscritto  dalla 
fascia  iliaca  e rimane  per  un  certo  tempo  limitato;  finisce  tuttavia  ordina- 
riamente col  raggiungere  la  radice  della  coscia  o la  cavità  pelvica  seguendo 
la  stessa  via  degli  ascessi,  che  procedono  dalla  colonna  vertebrale. 

Benché  il  focolaio  anteriore  ed  il  posteriore,  quando  esistono  simultanea- 
mente, provengano  da  uno  stesso  punto  malato  e comunichino  generalmente 
fra  loro,  pure  l’articolazione  è talmente  salda,  che  non  si  può  riuscire  a far 
passare  il  liquido  da  una  sacca  all’altra. 

Sinfisi  pubica.  — 11  corpo  del  pube  di  un  lato  è unito  al  corpo  del 
pube  dell’altro,  lungo  la  linea  mediana,  secondo  una  direzione  obliqua  dal- 
l’alto in  basso  e dall’avanti  all’indietro,  in  modo  da  formare  coll’  orizzonte 
un  angolo  di  circa  45'’,  aperto  all’  avanti.  La  loro  articolazione  costituisce 
un’amfiartrosi,  il  cui  principale  mezzo  d’unione  è rappresentato  da  una  car- 
tilagine interossea,  descritta  molto  accuratamente  da  Sappey.  Questa  carti- 
lagine, molto  resistente  e somigliante  a quelle  che  si  trovano  fra  l’un  corpO’ 
e l’altro  delle  vertebre,  è ellittica  e presenta,  come  appunto  i dischi  inter- 
vertebrali, una  parte  periferica  compatta,  stipata,  ed  una  parte  centrale 
molle;  è più  grossa  in  alto  e in  basso,  che  non  nel  mezzo,  meno  larga  al- 
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l’indietro,  che  non  airavanti;'la  sua  parte  molle  è molto  vicina  alla  faccia 
posteriore  della  sinfisi.  Questo  legamento  si  rammollisce,  si  gonfia  e si  allenta 
durante  la  gravidanza,  donde  una  certa  mobilità  deU’articolazione,  che  coin- 
cide col  rilassamento  delle  altre  sinfisi,  e che  può  persistere  dopo  il  parto. 
La  sua  resistenza  del  resto,  come  dimostrano  ogni  giorno  le  autopsie, 
varia  secondo  gli  individui.  Indipendentemente  dalla  fibro-cartilagine  esistono 
altri  legamenti,  che  sono  periferici,  e in  numero  di  quattro,  cioè;  l’anteriore, 
il  posteriore,  il  superiore  e l’inferiore.  Aderiscono  colla  loro  faccia  profonda 
alla  periferia  del  legamento  interosseo.  L’anteriore  è formato  esclusivamente 
dall’incrociamento  dei  tendini  dei  muscoli  che  si  inseriscono  al  pube;  l’in- 
feriore 0 sotto-pubico  si  modella  sull’arco  del  pube,  cui  contribuisce  a ren- 
dere rotondeggiante;  il  posteriore  e il  superiore  sono  dipendenza  del  pe- 
riostio. 

Malgaigne  accetta,  secondo  Leroy  d’Ètiolles,  che  1’  altezza  della  sinfisi 
pubica  aumenti  sensibilmente  dopo  la  menopausa:  così  avviene  che,  mentre 
a quarantacinque  anni  misurerebbe  38  millimetri,  a settanta  e ottanta  ne 
misurerebbe  45.  Mi  sembra  che  questi  fatti,  almeno  singolari,  richiederebbero 
di  essere  nuovamente  confermati. 

Nei  casi  di  strettezza  di  bacino,  si  pensò  di  praticare  la  sinfisiotomia, 
ooll’intento  di  procurare  una  maggiore  ampiezza,  ma  non  si  può  ottenere 
alcun  allontanamento  serio  ed  efficace  del  pube,  se  non  esponendosi  certa- 
mente a disordini  considerevoli  tanto  dal  lato  delle  parti  molli,  che  da  quello 
delle  sinfisi  sacro-iliache,  ragione  per  cui  questa  operazione  non  entrò  nella 
pratica. 

U articolazione  sacro-coccigea  è una  sinfisi:  un  legamento  interosseo  e 
dei  legamenti  periferici  uniscono  le  due  ossa.  Il  coccige  oscilla  con  tutta  fa- 
cilità all’avanti  e all’ indietro,  e modifica  così  il  diametro  antero-posteriore 
dello  stretto  inferiore.  Nelle  cadute  sul  sedere  o in  conseguenza  di  colpi,  il 
coccige  può  lussarsi  in  avanti.  Si  suscita  un  dolore  talvolta  intensissimo; 
la  diagnosi  si  fa  facilmente  coll’esplorazione  del  retto.  Ne  osservai  un  caso 
in  una  donna  all’ospitale  di  Sant’  Antonio  : constatai  la  sporgenza  formata 
dal  coccige  davanti  al  sacro,  e potei  ottenere  facilmente  la  riduzione,  ripor- 
tando quest’osso  in  basso  e all’indietro.  11  dolore,  che  era  molto  vivo,  si  dis- 
sipò istantaneamente. 

Esiste  un’affezione  singolare,  descritta  col  nome  di  cocciodinia,  caratte- 
rizzata da  un  violento  dolore,  circoscritto  al  coccige,  che  si  osserva  massime 
nella  donna,  e del  quale  si  occuparono  particolarmente  gli  ostetrici.  Si  con- 
sidera fino  ad  ora  questa  malattia  per  una  nevralgia,  la  cui  guarigione  è molto 
difficile  ad  ottenersi.  Simpson,  dopo  aver  visto  fallirgli  tutti  i mezzi  or- 
dinari di  cura,  non  esitò  a resecare  il  coccige. 

Non  faccio  che  accennare  qui  alla  membraua  fibrosa,  che  chiude  incom- 
pletamente il  foro  sotto-pubico,  e che  non  merita  veramente  il  nome  di  le- 
gamento. Il  bacino  presenta  ancora  due  legamenti,  destinati  a convertire  in 
fori  le  incisure,  che  esistono  nello  stato  secco  al  contorno  della  periferia 
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inferiore  del  bacino.  Uno  di  questi  legamenti,  il  grande  legamento  sacro- 
ischiatico,  si  estende  dall’  ischio  alle  parti  laterali  del  sacro  e del  coc- 
cige; il  piccolo  legamento  sacro-ischiatico  muove  dalla  spina  ischiatica,  e 
si  confonde  in  seguito  col  precedente. 

La  cavità  pelvica  presenta  a considerare  due  aperture  o stretti,  1’  uno 
superiore,  l’altro  inferiore,  ed  una  parte  intermedia,  Vescavazione. 

Lo  stretto  superiore  venne  esattamente  paragonato  ad  un  cuore  di  carta 
da  giuoco,  la  cui  punta,  diretta  all’avanti,  sarebbe  divisa.  11  paragone  regge 
rispetto  allo  scheletro,  ma  in  un  bacino  fresco  la  presenza  delle  parti  molli 
e massime  del  psoas  modifica  completamente  quest’  aspetto  : lo  stretto  supe- 
riore assume  allora  la  forma  di  un  triangolo  colla  base  volta  all’  avanti  e 
l’apice  tronco  all’indietro. 

Il  piano  dello  stretto  superiore,  marcatamente  inclinato  in  basso  e al- 
l’avanti,  forma  coll’orizzonte  un  angolo  di  circa  60^^.  L’asse  di  quest’  aper- 
tura è rappresentato  da  una  linea  la  quale,  muovendo  dall’ombelico,  andrebbe 
a terminare  alla  parte  media  della  curva  sacrale. 

Il  promontorio,  o angolo  sacro-vertebrale,  all’indietro,  il  margine  supe- 
riore della  sinfisi  pubica  all’avanti  e la  cresta  pettinea  sui  lati,  formano  i 
limiti  dello  stretto  superiore. 

La  cresta  pettinea,  benché  sia  coperta  da  un  grosso  fascio  fibroso  (lega- 
mento di  Cooper),  è molto  affilata:  epperò,  ove  la  testa  del  feto  premesse 
troppo  a lungo  su  questo  punto,  si  potrebbbero  produrre  dei  tagli  della  ve- 
scica e della  faccia  anteriore  della  matrice. 

I diametri  dello  stretto  superiore  nella  donna  presentano  le  seguenti 
dimensioni:  diametro  antero-posteriore  o sacro-pubico,  11  centimetri;  dia- 
metro obliquo,  12  centimetri:  diametro  trasverso,  13  centimetri. 

Lo  stretto  inferiore  è limitato:  all’indietro,  dal  coccige;  all’avanti,  dal- 
l’arco del  pube;  sui  lati,  dalle  tuberosità  dell’ischio  e dai  grandi  legamenti 
sacro-ischiatici.  I diametri  di  questo  stretto  misurano  11  centimetri  ; attesa 
però  la  mobilità  del  coccige,  il  diametro  antero-posteriore  può  aumentare. 

II  piano  dello  stretto  inferiore  è obliquo  nella  stessa  direzione  del  piano 
dello  stretto  superiore,  ma  l’obliquità  è molto  minore.  L’asse  di  questo  stretto 
è rappresentato  da  una  linea  che  partirebbe  in  alto  dal  primo  pezzo  del 
sacro.  Gli  assi  dei  due  stretti  si.  incrociano  e si  incontrano,  verso  la  parte 
media  dell’escavazione,  formando  un  angolo  molto  ottuso  aperto  all’avanti. 

V e scavazione  pelvica  presenta  a considerare  quattro  pareti  : 1’  anteriore, 
formata  dal  pube,  è la  più  corta  e si  calcola  dai  4 ai  5 centimetri;  la  po- 
steriore, che  è la  più  lunga,  formata  dal  sacro  e dal  coccige,  misura  dai  12 
ai  15  centimetri  ; le  pareti  laterali,  chiamate  anche  piani  inclinati  del  ba- 
cino, sono  formate  daU’ischio;  rappresentano  la  media,  come  lunghezza,  tra 
le  due  facce  precedenti,  e sono  di  9 o 10  centimetri. 

La  forma  generale  dell’  escavazione  pelvica  è quella  di  un  cono  colla 
base  in  alto.  Il  suo  asse  è sensibilmente  lo  stesso  di  quello  dello  stretto 
superiore,  cioè  spiccatamente  obliquo  in  basso  e all’indietro.  Tuttavia,  te- 
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liuto  conto  della  direzione  in  senso  inverso  dell’asse  dello  stretto  inferiore, 
rescavazione  rappresenta  un  canale  leggermente  curvilineo,  colla  concavità 
volta  all’avanti.  È questo  il  canale  che  percorre  la  testa  del  feto,  e la  vulva 
corrisponde  in  generale  al  suo  centro.  Vi  sono  delle  donne  nelle  quali  la 
vulva  si  trova  portata  molto  in  avanti,  onde  l’asse  del  canale  va  a cadere 
all’indietro.  Le  persone  cosi  conformate  sono  esposte  alle  lacerazioni  cen- 
trali del  perineo. 


CAPITOLO  U. 

MODO  DI  RESISTENZA  DEL  BACINO. 

MECCANISMO  DELLE  SUE  FRATTURE. 

Il  bacino  rappresenta  un  anello  osseo  completo,  la  cui  resistenza  varia 
considerevolmente  da  un  punto  all’altro.  Il  segmento  anteriore,  che  è il  più 
sottile,  risulta  dalla  saldatura  dei  due  pubi  formati  alla  loro  volta  da  due 
branche,  l’una  orizzontale,  l’altra  verticale,  poco  resistenti.  Inoltre,  queste 
due  branche  circoscrivono  tra  loro  un’ampia  apertura  ovale  , il  foro  sotto- 
pubico, che  contribuisce  a diminuire  in  questo  punto  la  solidità  del  bacino. 
Posteriormente  l’anello  è chiuso  dal  sacro.  Ricordiamo  che  quest’  ultimo  osso, 
quantunque  molto  grosso,  è composto  in  gran  parte  da  tessuto  spugnoso,  che 
offre  in  ciascun  lato  quattro  ampi  fori,  assegnati  al  passaggio  dei  nervi 
sacrali,  e che  è percorso  nel  suo  centro  dal  canale  sacrale. 

Sui  lati,  il  bacino  offre  la  sua  maggior  resistenza  ; l'osso  innominato  pre- 
senta infatti  verso  la  parte  media  dello  stretto  superiore  una  grossezza  ri- 
levante. 

Lungo  i margini  dell’anello  pelvico  si  trovano  delle  porzioni  ossee  in 
certo  modo  distaccate,  cioè:  la  tuberosità  delhischio,  il  coccige,  la  spina  ischia- 
tica, la  punta  del  sacro  e massimamente  la  porzione  dell’osso  corrispondente 
alla  fossa  iliaca.  Queste  diverse  parti  possono  esser  lese  indipendentemente 
l’una  dall’alti’a,  senza  che  la  cintura  pelvica  propriamente  detta  ne  sia  inte- 
ressata, senza  che  l’anello  da  essa  formato  sia  interrotto.  I colpi  vibrati 
direttamente  sopra  una  piccola  superfìcie  producono  in  generale  questi  ri- 
sultati: così  un  calcio  di  cavallo  può  smussare  la  cresta  iliaca  e distaccare 
perfino  una  gran  parte  della  fossa.  Il  frammento  si  trova  isolato,  lo  si  può 
prendere  fra  le  dita  e farlo  muovere;  talvolta  è abbastanza  mobile  per  essere 
attirato  in  su  nella  grossezza  della  parete  addominale  e restarvi  fisso  defi- 
nitivamente. Dissi  già  che  l’epifisi  marginale  poteva  in  simili  casi  essere 
staccata  per  intero  ; il  coccige  talora  si  spezza  in  conseguenza  di  un  calcio, 
di  un  pugno,  di  una  caduta  diretta.  Altrettanto  deve  dirsi  dell’ischio:  tut- 
tavia la  frattura  di  questo  prolungamento  è molto  più  rara  di  quella  dei  due 
precedenti,  attesa  la  sua  maggior  solidità,  e la  difficoltà  che  incontrano 
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i proiettili  a raggiungerlo;  la  tuberosità  dell’  ischio  è poi  così  resistente 
che,  nelle  cadute  da  un  luogo  elevato, non  è essa  che  in  generale  si  frat- 
turi, nemmeno  quando  l’urto  l’abbia  direttamente  colpita.  La  frattura  dei 
prolungamenti  della  cintura  pelvica  presenta  adunque  nulla  di  speciale  dal 
punto  di  vista  del  meccanismo:  si  tratta  di  fratture  dirette,  che  avvengono 
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Fig.  214,  — lezione  trasversale  del  bacino  'parallela  allo  stretto  supe,  iore  e che 
passa  pel  primo  foro  sacrale.  — Uomo,  Va  del  nat. 

BHP,  branca  orizzontale  del  pube.  — CC,  cavità  colitoide.  — CS,  canale  sacrale.  — LI,  legamento 
interosseo.  — S,  sacro.  — SP,  sinfisi  pubica.  — SSI,  sinfisi  sacro-iliaea.  - F’  foro  sacrale. 


nel  punto  stesso,  nel  quale  agì  il  trauma,  e che  offrono  poca  gravezza.  Al- 
trettanto non  si  deve  dire  delle  fratture  propriamente  dette  del  bacino,  di 
quelle  che  spezzano  la  cintura  pelvica,  e che  si  associano  in  generale  a 
gravi  e spesso  mortali  lesioni  viscerali. 

La  qui  annessa  sezione  della  cintura  pelvica  mi  parve  dover  facilitare  lo 
studio  abbastanza  difficile  del  meccanismo  di  tali  fratture. 

Le  fratture  del  bacino  si  producono  in  due  condizioni  distinte  : talora. 
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e per  lo  più,  avvengono  in  conseguenza  di  una  violenta  pressione  esercitata 
alla  sua  superficie,  come,  ad  esempio,  il  passaggio  di  una  ruota  di  carrozza, 
la  compressione  fra  due  dischi  di  vagone,  uno  scoscendimento  di  terra,  l’urto 
diretto  di  un  masso,  ecc.  Taf  altra  sono  l’effetto  d’ una  caduta  da  un  luogo 
elevato  sui  piedi  o sugli  ischi.  In  ogni  caso  la  cintura  pelvica  non  può  es- 
sere vinta  che  da  un  trauma  potente , ed  in  ciò  sta  appunto  la  gravezza 
del  caso,  in  quanto  che  le  fratture  del  bacino,  per  sè  stesse,  come  frat- 
ture, non  sono  più  gravi  di  quelle  delle  altre  parti  dello  scheletro;  la  loro 
gravezza  dipende  dalle  lesioni  viscerali  immediate  o consecutive. 

Vediamo  in  qual  modo  il  bacino  cede  nel  primo  caso,  cioè  in  quello  di 
una  pressione  diretta. 

La  pressione  si  esercita  nella  direzione  dell’  asse  antero-posteriore  del 
bacino  o in  quella  dell’asse  trasversale:  nel  primo  caso  essa  tende  ad  aumen- 
tare la  curvatura  dei  due  archi  di  cerchio,  che,  colla  loro  riunione,  costi- 
tuiscono l’anello  pelvico:  nel  secondo  tende  a diminuirne  o a raddirizzarne 
la  curvatura. 

La  pressione  fatta  secondo  l’asse  antero-posteriore  si  fa  sentire  dap- 
prima sul  pube;  quest’  osso  si  piega  e cede  tanto  meglio  in  quanto  che  co- 
stituisce la  parte  più  debole  del  bacino;  a ciò  può  limitarsi  il  trauma.  Le 
fratture  del  pube  presentano  poche  varietà;  quasi  tutte  si  assomigliano:  la 
branca  orizzontale  si  spezza  ordinariamente  all’  interno  dell’eminenza  ileo- 
peltinea,  immediatamente  davanti  all’inserzione  della  capsula  coxo-femorale, 
senza  che  questa  partecipi  alla  lesione.  La  frattura  di  questa  stessa  branca 
può  anche  avvenire  in  vicinanza  della  spina  del  pube,  e da  questa  doppia 
frattura  risulta  la  formazione  di  un  frammento  intermedio,  spesso  puntuto 
angoloso,  che  talvolta  si  porta  all’indietro  e lede  la  vescica.  Nel  1874,  al- 
r ospitale  Lariboisière,  trovai  un  frammento  simile  nella  cavità  di  questo 
organo.  Lenoir  riferì  il  caso  di  un  calcolo  vescicale  che  aveva  per  nu- 
cleo un  frammento  osseo,  in  una  donna  affetta  precedentemente  da  frattura 
del  pube.  Si  osserva  quasi  costantemente  in  pari  tempo  una  frattura  della 
branca  ascendente  dell’ischio  o della  discendente  del  pube.  Essa  può  dar 
origine  ad  un  frammento  intermedio,  che  lacera  la  porzione  membranosa 
dell’uretra,  oppure  determina  soltanto  la  compressione  del  canale.  L’  emis- 
sione dell’orina,  non  che  il  cateterismo,  riescono  in  questo  caso  impossibili. 
Cambiando  positura  al  malato,  facendolo  voltare  sull’  altro  fianco,  si  potrà 
riuscire  a spostare  il  frammento,  e a restituire  aH’uretra  la  propria  perme- 
abilità. Nella  donna  qualche  volta  è dato  di  prendere  questo  frammento 
tra  le  dita  attraverso  la  vagina;  Nélaton  estrasse  perfino  per  questa  via  un 
frammento  che  aveva  perforato  la  vescica  e la  vagina. 

Contemporaneamente  alla  frattura  della  branca  orizzontale  e della  di- 
scendente, si  osserva  quasi  sempre  una  disgiunzione  più  o meno  completa  della 
sinfisi  del  pube,  talché  il  corpo  di  quest’osso  si  trova  press’ a poco  isolato. 

IjO  lesioni  precedenti  non  sono  per  lo  più  che  unilaterali  ma  si  possono 
verificare  nei  due  lati  a un  tempo;  il  bacino  si  trova  allora  diviso  in  due 
segmenti:  l’uno  pubico,  l’altro  sacro-iliaco. 
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La  frattura  del  pube,  egregiamente  studiata  da  W.  Régnault,  guarisce 
sempre,  se  le  vie  orinarie  sono  illese;  è quasi  costantemente  mortale  quando 
la  vescica  o l’uretra  vennero  lacerate. 

La  pressione  esercitata  sul  bacino  nella  direzione  del  diametro  antero- 
posteriore  produce  adunque  dapprima  una  frattura  del  pube,  e può  limitarsi 
qui.  La  causa  vulnerante  però,  ove  continui  ad  agire,  si  esercita  sul  segmento 
posteriore  del  bacino  divenuto  mobile:  l’arco  tende  ad  aprirsi,  l’osso  iliaco  è 
violentemente  spinto  all’  infuori , e ne  risulta  una  distensione  della  sinfisi 
sacro-iliaca,  una  lacerazione  dei  suoi  legamenti  anteriori  ed  infine  la  lussa- 
zione , quando  1’  allontamento  ha  raggiunto  un  grado  massimo.  Si  osserva 
pure  lo  strappamento  della  porzione  del  sacro  sulla  quale  si  fissano  i lega- 
menti, il  che  costituisce  la  frattura  da  strappamento  descritta  da  Voillemier. 

Una  pressione  considerevole  fatta  sul  bacino  daU’avanti  all’indietro  pro- 
duce adunque  una  frattura  del  pube,  spesso  associata  a diastasi  dell’  arti- 
colazione  sacro-iliaca  con  o senza  frattura  del  sacro  ; questa  curiosa  le- 
sione venne  chiamata  da  Malgaigne:  doppia  frattura  verticale  del  bacino. 
Tale  doppia  frattura  può  anche  essere  bilaterale,  talché  il  sacro  alTindietro 
e il  pube  all’  avanti  sono  completamente  disgiunti  dalle  ossa  iliache , ed 
esiste , come  nell’  esempio  osservato  da  Panas  nel  1868  , una  quadruplice 
frattura  verticale. 

Supponiamo  ora  che  la  pressione  si  eserciti  lateralmente  , nel  senso 
del  diametro  trasverso  del  bacino.  Benché  l’applicazione  della  forza  non  av- 
venga più  sul  pube,  tale  osso  non  per  questo  é meno  esposto  a cedere  per 
primo,  e si  osservano  nella  regione  pubica  le  stesse  lesioni  notate  nel  caso 
precedente.  Se  lo  sforzo  continua,  il  frammento  iliaco,  fortemente  spinto  al- 
l’indentro,  compie  un  movimento  di  va  e vieni  intorno  ad  un  asse,  che 
avrebbe  per  centro  la  sinfisi  sacro-iliaca,  talché  questa  si  trova  distesa 
come  prima,  ma  in  senso  inverso.  La  sinfisi  tende  infatti  ad  aprirsi  dalla 
parte  posteriore , se  non  che , all’  indietro,  le  superficie  ossee  sono  man- 
tenute a mutuo  contatto  da  un  legamento  interosseo  dotato  di  tale  potenza, 
da  far  sì  che  lo  strappamento  avvenga  alla  base  stessa  del  suo  impianto; 
nello  stesso  tempo  l’ala  del  sacro  si  lascia  schiacciare  e attraversare  dalla 
sua  parte  anteriore.  Questo  meccanismo  venne  esattamente  dimostrato  da 
Voillemier,  che  diede  a questo  genere  di  frattura  il  nome  di  frattura  del- 
V ala  del  sacro  da  schiacciamento.  In  un’osservazione  pubblicata  da  que- 
st’autore, la  penetrazione  era  di  9 millimetri. 

Riassumendo,  qualunque  sia  il  punto  della  periferia  del  bacino  sul  quale 
viene  a cadere  1’  urto  , dalla  disposizione  anatomica  del  suo  scheletro  ri- 
sulta che  le  lesioni  sono  a un  di  presso  identiche:  si  produce  da  prima  una 
frattura  del  pube;  se  lo  sforzo  non  si  é esaurito,  il  frammento  iliaco,  a se- 
conda del  punto  dell’applicazione  della  forza,  é spinto  sia  all’ infuori , sia 
all’indentro,  e determina  una  distensione  della  sinfisi  sacro-iliaca.  In  questo 
caso  0 si  produce  una  diastasi,  oppure  i legamenti  strappano  la  porzione 
d’osso,  sulla  quale  essi  si  inseriscono. 

Tillaux.  — Anatomia  Topografica. 
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Come  si  produce  la  frattura  del  bacino  in  conseguenza  di  una  caduta 
da  un  luogo  elevato?  La  caduta  può  avvenire  battendo  coi  piedi  o cogli 
ischi.  Come  nei  casi  di  pressione  diretta  sul  diametro  trasverso  e sull’an- 
tero-posteriore  del  bacino  , la  pressione  secondo  il  suo  diametro  verticale 
produce  dapprima  una  frattura  della  branca  orizzontale  e della  discendente 
del  pube,  in  modo  che  il  bacino  presenta  un  frammento  pubico  e un  fram- 
mento iliaco.  Quest’ultimo  tende  ad  essere  spinto  in  alto  dal  femore,  e 
la  sinfisi  sacro-iliaca  subisce  una  distensione  dal  basso  in  alto,  ma  i lega- 
menti per  lo  più  resistono.  Se  l’urto  è abbastanza  violento  , i legamenti 
strappano  tutta  la  parte  laterale  del  sacro,  sulla  quale  si  fissano',  talché  il 
frammento  iliaco  si  spinge  insù,  trascinando  seco  una  fettuccia  verticale  del 
sacro.  Tanto  la  frattura,  quanto  il  suo  meccanismo  furono  egregiamente 
studiati  da  Voillemier,  col  titolo  di  fratture  verticali  del  sacro.  Si  com- 
prende come  questa  lesione  abbia  potuto  essere  confusa  con  una  lussazione 
sacro-iliaca.  La  diagnosi  differenziale  tra  le  due  affezioni  presenta  pure  dif- 
ficoltà cosi  grandi,  da  riuscire,  a me  pare,  quasi  impossibile  distinguerle 
l’una  dall’altra;  del  resto  la  cura  non  potrà  variare:  tentare  la  riduzione 
e mettere  il  malato  in  un  semicanale  di  Bonnet.  Una  precauzione  impor- 
tante consiste  nel  mantenere  a lungo  i malati  in  una  positura  orizzontale, 
e nel  non  permettere  loro  di  camminare  senza  grucce , anche  dopo  molto 
tempo  dalla  guarigione  apparente.  Pensando  infatti  alla  sinfisi  sacro-iliaca, 
la  cui  direzione  si  avvicina  molto  alla  verticale  , si  comprende  come  la 
pressione  esercitata  nell’incesso  dal  peso  del  corpo  possa  vincere  la  resi- 
stenza d’  un  callo  recente,  faccia  scivolare  le  superficie  l’una  contro  l’altra 
e,  come  osservò  Malgaigne,  riproduca  lo  spostamento. 

Nella  lussazione  sacro-iliaca  in  alto,  con  o senza  frattura  verticale  del 
sacro,  l’arto  inferiore  è raccorciato,  impotente,  talora  rotato  all’ infuori;  il 
grande  trocantere  risale:  si  capisce  adunque  come  pratici  anche  esperi- 
mentati  abbiano  potuto  confondere  questa  affezione  colla  frattura  del  collo 
del  femore;  se  non  che  si  constaterà,  fra  gli  altri  segni,  che  nella  lussa,- 
zione  i rapporti  del  grande  trocantere  colla  spina  iliaca  anterior  superiore 
sono  normali,  e che  la  lunghezza  reale  dell’  arto  è la  stessa  di  quella  del 
lato  opposto. 

La  disgiunzione  semplice  delle  sinfisi  pelviche,  fuori  dello  stato  puerpé- 
rale, cioè  la  disgiunzione  senza  frattura,  è rarissima.  La  sinfisi  sacro-iliaca 
non  può  sconnettersi  senza  frattura  che  in  una  sola  circorstanza  , quando 
il  sacro  sia  lussato  all’ avanti.  Infatti  quest’osso,  tagliato  in  forma  di 
doppio  cuneo,  è incastrato  solidamente  fra  le  due  ossa  iliache  , e non  può, 
senza  frattura,  essere  spinto  nè  in  basso,  nè  aU’indietro;  può  esserlo  però, 
giusta  i tre  esempi  riferiti  da  Malgaigne,  direttamente  all’ avanti. 

La  sinfisi  pubica  può  lussarsi  in  conseguenza  di  un  forte  allontana- 
mento degli  arti  inferiori;  gli  esempi  ne  sono  rarissimi.  Ricorderò  il  caso 
curioso,  citato  da  Murville,  di  un  cavaliere,  che , sbalzato  in  aria  dal  suo 
cavallo  indocile,  cadde  pesantemente  sul  perineo..  Si  potevano  introdurre  le 
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dita  fra  un  pube  e l’altro;  nello  stesso  tempo  la  sinfisi  sacro-iliaca  sinistra 
era  sede  d’un  vivo  dolore.  Torna  impossibile  infatti,  come  dimostrarono  le 
esperienze  di  Baudelocque  relative  alla  sinfisiotomia,  scostare  sensibilmente 
i due  pubi,  senza  indurre  immediatamente  nella  sinfisi  sacro-iliaca  un  certo 
grado  di  distensione,  che  può  giungere  fino  alla  diastasi  completa. 

Le  tre  sinfisi  possono  essere  simultaneamente  lussate  senza  frattura; 
tali  fatti  sono  al  tutto  eccezionali;  Dolbeau  ne  osservò  uno  di  questo  genere 
nel  1868.  Una  pesante  vettura  era  passata  sul  bacino  di  un  uomo  sdraiato  boc- 
coni. Dopo  quanto  dissi  testé  sul  modo  d’unione  del  sacro,  parmi  verosimile 
che  questa  sia  la  sola  positura  nella  quale  possa  prodursi  una  simile  lesione. 


CAPITOLO  III. 

MOVIMENTI  DEL  BACINO  CONSIDERATI 
NEI  LORO  RAPPORTI  COLLA  COXALGIA. 

Le  articolazioni  del  bacino  sono  talmente  salde,  che  i pezzi  ossei  che 
le  compongono  non  sono  capaci  nello  stato  normale  di  alcun  movimento 
parziale;  la  sinfisi  pubica  e la  sacro-iliaca  sono  così  subordinate  fra  loro, 
che  l’una  non  può  subire  il  più  leggiero  movimento,  se  l’altra  non  è pre- 
ventivamente disgiunta  o almeno  molto  allentata.  Per  la  stessa  ragione  uno 
sforzo  esercitato  sopra  una  di  esse  in  qualsiasi  verso  reagisce  sull’altra: 
così  si  osserva  quasi  sempre  assieme  con  una  disgiunzione  della  sinfisi  pu- 
bica, 0 con  una  frattura  del  pube,  una  diastasi  della  sinfisi  sacro-iliaca. 

Il  bacino,  se  non  compie  alcun  movimento  parziale,  presenta  però  al- 
cuni movimenti  di  totalità,  quali  si  eseguono  sia  sulla  colonna  vertebrale 
sia  sugli  arti  inferiori. 

Non  mi  occuperei  certamente,  in  un  libro  come  questo,  dei  movimenti 
del  bacino,  se  non  mi  fosse  parso  utile  di  metterli  in  relazione  colle  de- 
formità così  complicate  che  si  osservano  nella  coxalgia:  onde  è specialmente 
da  questo  punto  di  vista  che  mi  propongo  di  considerarli. 

Il  bacino  fa  dei  movimenti  attorno  ad  un  asse  trasversale,  uno  antero- 
posteriore  ed  un  terzo  verticale. 

I movimenti  di  flessione  e di  estensione,  che  sono  i più  importanti  ed 
i più  estesi,  si  compiono  attorno  ad  un  asse  trasversale,  che  passa  per  le 
due  cavità  cotiloidi.  Quando  gli  arti  inferiori  sono  fissi,  la  parte  che  si 
muove  su  quest’asse  è rappresentata  dal  bacino  ; lo  è invece  dai  femori  sul- 
l’osso iliaco,  quando  il  tronco  è immobile.  Si  vede  così  la  stretta  solidarietà 
che  passa  fra  i movimenti  del  bacino  e quelli  del  femore,  ragione  per  cui 
nella  coxalgia  i movimenti  del  bacino  sono  tanto  profondamente  modificati. 

Gli  agenti  del  movimento  di  flessione  sono  rappresentati  dai  muscoli 
che  si  inseriscono  da  una  parte  al  femore,  e dall’altra  al  segmento  anteriore 
del  bacino,  e in  particolare  dal  muscolo  retto  anteriore  della  coscia  , e dal 
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psoas-iliaco.  Questi  muscoli  sono  poco  validi;  altrettanto  però  non  si  deve 
dire  degli  agenti  dell’estensione  rappresentati  dalla  massa  dei  musculi  glutei, 
e dai  muscoli  della  regione  posteriore  della  coscia.  Uno  dei  principali  limiti 
a questo  movimento  di  estensione  è dato  dalla  capsula  coxo-femorale,  che 
presenta  perciò  una  considerevole  grossezza  all’avanti. 

Il  bacino  esegue  attorno  ad  un  asse  antero-posteriore  dei  movimenti 
à' inclinaz4one  laterale,  in  virtù  dei  quali  una  delle  spine  iliache  si  abbassa 
sotto  il  livello  dell’altra. 

Attorno  all’asse  verticale  il  bacino  fa  dei  movimenti,  pei  quali  la  spina 
iliaca  di  un  lato  si  porta  davanti  a quella  dell’altro  lato:  quest’ultimo  è 
un  movimento  di  rotazione,  di  torsione.  Il  bacino  può  assumere  tutte  le  po- 
sizioni, nelle  quali  si  trovano  combinati  questi  movimenti. 

Flessione  ed  estensione,  inclinazione  laterale  e rotazione,  tali  sono 
adunque  i movimenti  compiuti  dal  bacino.  Nella  coxalgia,  il  bacino  rimane 
fìsso  nella  positura  assunta  istintivamente  dai  malati,  sia  per  evitare  il  do- 
lore, sia  per  prendere  nel  letto  la  giacitura  più  opportuna. 

Poco  tempo  dopo  il  manifestarsi  dei  primi  sintomi  della  coxalgia  (dolore, 
zoppicamento,  scomparsa  della  piega  dell’inguine,  ecc.)  sopraggiunge  gene- 
ralmente, sotto  un’influenza  della  quale  qui  non  devo  occuparmi,  un  certo 
grado  di  flessione  della  coscia  sul  bacino.  Abbiamo  visto  che  tanto  la  fles- 
sione della  coscia  sul  bacino  quanto  la  flessione  del  bacino  sulla  coscia  rap- 
presentano due  movimenti  che  si  compiono  attorno  allo  stesso  asse  trasver- 
sale. Ora,  a questo  stadio  della  coxalgia,  notasi  un  sintomo  costante  e d’un 
grande  valore,  l’immobilità  assoluta  dell’articolazione  coxo-femorale.  Il  fe- 
more e l’osso  iliaco  appaiono  saldati  insieme,  si  muovono  come  un  pezzo 
solo;  vi  ha  trasmissione  dei  movimenti  dell'arto  inferiore  al  bacino.  Suppongo 
adunque  il  femore  flesso  sul  bacino  , e queste  due  parti  rese  immobili  in 
tale  positura:  ove  si  voglia  allora  raddirizzare  la  coscia  del  lato  malato, 
metterla  parallela  all’altra,  l’osso  iliaco  seguirà  questo  movimento,  ma  a 
patto  che  si  produca  nello  stesso  tempo  un  movimento  di  estensione  fra  il 
bacino  e la  colonna  lombare.  Da  ciò  risulta  una  posizione,  alla  quale  si  dà 
il  nome  di  piegatura.,  insellatura  lombare.  Più  la  flessione  della  coscia 
sarà  marcata , più  profonda  sarà  l’ insellatura.  Si  misura  il  grado  di  fles- 
sione della  coscia  dal  grado  di  insellatura,  e reciprocamente;  conviene  però 
sapere  che  l’insellatura  lombare  non  è che  l’effetto  della  flessione  della  coscia 
sul  bacino;  essa  scompare  quando  si  dà  all’arto  inferiore  il  suo  grado  di 
flessione  patologica,  mentre  invece  la  flessione  non  si  dissipa  colla  forma- 
zione dell’  insellatura  lombare,  la  quale  non  fa  che  mascherarla. 

In  tal  guisa  adunque,  nella  coxalgia,  il  bacino  non  può  più  muoversi 
attorno  al  suo  asse  trasversale,  rimane  immobile  sulla  coscia,  non  forma 
più  che  una  sola  leva  col  femore,  e non  vi  è di  mobile  che  la  sua  artico- 
lazione superiore  o vertebrale:  per  conseguenza,  tutti  i movimenti  impressi 
all’arto  inferiore  non  si  compiono  più  fra  questo  e il  bacino,  sibbene  fra 
il  bacino  e la  colonna  vertebrale. 


MOVIMENTI  DEL  BACINO. 


837 


L’insellatura  lombare  maschera  adunque  completamente,  n principio 
della  coxalgia,  la  flessione  della  coscia  sul  bacino,  anzi,  se  questa  insella- 
tura è leggiera,  la  malattia  può  anche  passare  inosservata.  Avviene  così  che 
si  producono  e si  rendono  più  gravi  delle  deviazioni,  cui  sarebbe  stato  fa- 
cile correggere  in  principio  della  malattia. 

Nei  primi  stadi  della  coxalgia , il  bacino  non  devia  in  generale  che 
secondo  l’asse  trasversale,  è semplicemente  flesso  o inclinato  in  avanti;  in 
questo  stadio,  coll’aiuto  del  cloroformio,  si  rimette  facilmente  la  coscia  nel- 
l’estensione sul  bacino.  Questo  però  non  tarda  a deviare  secondo  gli  altri 
due  assi,  l’antero-posteriore  e il  verticale. 

Il  bacino,  come  dissi,  si  muove  normalmente  intorno  al  suo  asse  an- 
tere-posteriore , in  modo  che  una  delle  spine  iliache  , pur  restando  nello 
stesso  piano  verticale  di  quella  del  lato  opposto , si  abbassa  più  o meno  ; 
ecco  in  che  consiste  il  movimento  d’inclinazione  laterale.  Nella  coxalgia,  il 
bacino  si  inclina  lateralmente;  si  piega  per  lo  più  dal  lato  malato.  Questa 
deviazione  si  produce  in  generale  dopo  la  flessione,  ma  appare  non  pertanto 
nei  primi  tempi  della  coxalgia.  Supponiamo  per  un  momento  che  il  bacino 
non  provi  che  questo  solo  movimento  d’inclinazione  laterale,  senza  flessione 
nè  rotazione  (il  che  non  si  verifica  nella  coxalgia);  si  comprende  come  ne 
debba  risultare  un  allungamento  apparente  dell’arto.  Si  istituì  il  seguente 
paragone:  il  bacino  rappresenta  l’asta  trasversale  di  una  bilancia,  alla  quale 
sono  appesi  due  piatti,  che  sono  poi  gli  arti  inferiori.  Si  inclini  l’asta  da 
un  lato,  ed  ecco  abbassarsi  il  piatto  corrispondente  e,  ove  non  si  conside- 
rino che  i piatti,  l’uno  parrà  più  lungo  dell’altro,  senza  che  eflettivamente 
vi  abbia  differenza  di  lunghezza.  Nello  stesso  modo,  nella  coxalgia,  per  l’in- 
clinarsi che  fa  il  bacino  lateralmente  dalla  parte  malata,  Tarto  corrispon- 
dente pare  più  lungo  del  compagno;  mentre  vi  ha  un  allungamento  ap- 
parente^  la  misura  segna  un  raccorciamento. 

Ecco  la  ragione  di  questa  contraddizione  : l’ inclinazione  laterale  del 
bacino  equivale  ad  un  movimento  di  abduzione  dell’arto  inferiore  dal  lato 
abbassato.  Ora,  si  faccia  la  seguente  esperienza:  si  distenda  un  individuo 
sopra  un  piano  orizzontale,  si  porti  una  gamba,  la  destra  per  un’ipotesi, 
nell’abduzione,  si  ravvicini  quindi  la  gamba  sinistra  alla  destra,  e si  vedrà 
che  la  gamba  destra  pare  notevolmente  più  lunga  della  sinistra.  Si  misu- 
rino i due  arti,  e si  troverà  che  quello  che  pare  più  lungo,  cioè  il  destro, 
risulta  allora  più  corto.  Infatti,  il  movimento  di  abduzione  della  coscia  tende 
a restringere  l’ angolo  cui  formano  la  spina  anterior-superiore  dell’ilio  , la 
cavità  cotiloide  e il  piede  , ad  avvicinare  cioè  1’  uno  all’  altro  i due  punti 
estremi , che  servono  per  la  misura.  Così  adunque  si  deve  esclusivamente 
al  movimento  di  abduzione  la  differenza  che  rilevasi  misurando  la  lun- 
ghezza dei  due  arti.  Si  spiega  in  tal  modo  questo  fenomeno  strano  e im- 
previsto d’un  arto  che  all’occhio  appare  più  lungo  deU’ialtro , e che  si  ri- 
scontra più  corto  a rigore  di  misura  , quando  effettivamente  i due  arti 
hanno  la  stessa  lunghezza.  Ritornerò  più  tardi  sopra  questo  argomento, 
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e vedremo  Tinesattezza  d’una  teoria  ammessa  fino  ai  nostri  giorni,  teoria 
basata  sopra  questo  allungamento,  che  si  riteneva  reale. 

Il  bacino  compie  un  terzo  movimento  , il  movimento  di  rotazione  , di 
torsione,  attorno  ad  un  asse  verticale;  le  spine  cioè,  pur  restando  nello  stesso 
piano  orizzontale,  si  portano  l’una  davanti  alFaltra.  Questo  movimento  si 
esegue,  per  esempio,  girando,  coi  piedi  immobili,  il  tronco  per  volgersi 
indietro  ; lo  si  compie  pure  quando  si  porta  l’arto  inferiore  nell’adduzione 
con  un  certo  grado  di  rotazione  interna.  Ora,  è questa  ordinariamente  la 
positura  assunta  dai  coxalgici  nell’  ultimo  stadio  della  malattia.  Quando 
questa  affezione  è trascurata,  cioè  lasciata  in  balìa  di  sè  stessa,  e i malati 
non  pertanto  guariscono,  rimane  loro  in  generale  un’anchilosi  nella  fles- 
sione, nelFadduzione  e nella  rotazione  interna.  Così  adunque,  nel  decorso 
della  coxalgia , il  bacino  subisce  un  movimento  di  rotazione  sul  suo  asse 
verticale,  sicché  una  delle  spine  iliache  è spiccatamente  portata  davanti 
aH’altra.  In  principio  dell’affezione,  per  essere  la  coscia  malata  nell’  abdu- 
zione e la  coscia  sana  nell’adduzione,  la  spina  del  lato  sano  è quella  che 
è portata  all’avanti.  Più  tardi  all’abduzione  dell’arto  malato  succedono  l’ad- 
duzione e la  rotazione  interna:  la  spina  del  lato  malato  allora  è quella 
che  diviene  più  sporgente. 

La  sostituzione  dell’adduzione  dell’arto  malato  aU’abduzione  produce  un 
altro  risultato  facile  a prevedersi:  l’arto  pareva  più  lungo  ed  era  più  corto 
alla  misura  in  principio  della  malattia,  quando  si  trovava  nell’abduzione;  per 
la  stessa  ragione,  alla  fine  della  malattia,  l’arto  malato,  trovandosi  nell’ad- 
duzione, pare  notevolmente  più  corto  dell’altro,  quando  invece,  misurandolo, 
è più  lungo. 

Riassumendo,  in  principio  della  coxalgia,  l’arto  malato  pare  allungato; 
nell’ultimo  stadio,  pare  raccorciato,  senza  che  vi  sia  differenza  effettiva  nella 
lunghezza  relativa  dei  due  lati.  Possono,  senza  dubbio,  sopraggiungere  degli 
spostamenti,  delle  carie,  che  producono  un  raccorciamento  reale,  ma  io  non 
mi  occupo  qui  che  delle  modificazioni  indotte  nella  conformazione  del  bacino 
e dell’anca  dalle  varie  positure  viziose. 

Le  deviazioni  del  bacino  nella  coxalgia  corrispondono  adunque,  in  ul- 
tima analisi,  ai  diversi  movimenti  fisiologici.  Il  bacino  è flesso  sulla  coscia 
(veramente  è la  coscia  che  è flessa  sul  bacino  ; il  risultato  però  è identico 
dal  punto  di  vista  della  deformità),  esso  subisce  un  movimento  di  inclina- 
zione laterale  ed  un  movimento  di  rotazione  o di  torsione.  Questi  diversi 
movimenti  non  possono  prodursi  nel  bacino,  senza  die  altri  ne  sopravven- 
gano , in  senso  inverso  , nella  colonna  vertebrale,  al  fine  di  ristabilire  il 
centro  di  gravità;  alla  flessione  del  bacino  corrisponde  1’  estensione  delle 
vertebre  lombari  (insellatura  lombare);  alla  sua  inclinazione  laterale  corri- 
sponde un’inclinazione  laterale,  in  verso  opposto,  dell’intera  colonna  verte- 
brale (curvatura  di  compensazione,  scoliosi  lombare);  alla  torsione  del  ba- 
cino, supponiamo  da  destra  a sinistra,  corrisponde  una  torsione  da  sinistra 
a destra  delle  vertebre  lombari. 


MOVIMENTI  DEL  BACINO. 


839 


T: 


All’esordire  della  coxalgia  queste  deformità  non  sono  che  temporarie , 
e scompaiono  completamente  con  nna  cura  opportuna;  però  , se  si  riflette 
che  quest’affezione  è speciale  all’infanzia  e alla  giovinezza  , età  nelle  quali 
le  ossa  sono  in  via  di  formazione,  si  comprende  come  le  deviazioni  si  pro- 
ducano rapidamente  e divengano  ben  presto  permanenti.  Delle  tre  grandi 
deviazioni  del  bacino,  la  flessione  è quella  che  si  corregge  più  facilmente, 
anche  ad  uno  stadio  inoltrato , poiché  si  agisce  con  un  lungo  braccio  di 
leva  sulla  testa  del  femore,  e poiché  in  realtà  si  tratta  della  flessione  del 
femore,  anziché  di  quella  del  bacino.  Distruggendo  alcune  aderenze  flbrose, 
rompendo  all’uopo  l’anchilosi,  spezzando  anche  il  collo  del  femore,  si  può 
riuscire  a restituire  all’arto  malato  il  paralellismo  coll’altro.  In  quanto  al- 
r inclinazione  laterale,  e massime  alla  rotazione  del  bacino  , la  chirurgia , 
per  poco  che  si  tardi,  diviene  impotente  a farle  scomparire. 


PARTE  SECONDA 

ORGANI  CONTENUTI  NELLA  CAVITA  PELVICA 


Comprendiamo  sotto  questo  titolo:  gli  organi  genito-orinari  dell’uomo  ; 
gli  organi  genito-orinari  della  donna;  l’organo  della  defecazione  o retto. 

Organi  genito-orinari  dell’ uomo. 

Fra  gli  organi  genito-orinari^  gli  uni  sono  compresi  nella  cavità  pel- 
vica, gli  altri  sono  posti  fuori  di  essa.  Logicamente  se  ne  dovrebbe  scin- 
dere la  trattazione:  mi  parve  non  pertanto  preferibile  descriverli  di  se- 
guito. Per  conseguenza , studierò  successivamente  in  altrettanti  capitoli 
distinti  : 

l.°  la  vescica;  2.°  la  prostata;  3.°  il  canale  dell’uretra;  4.°  l’orina;  5.® 
la  regione  scrotale,  che  comprende:  gli  involucri  del  testicelo,  il  testicolo 
e l’epididimo;  6.®  il  cordone  spermatico;  IP  le  vescichette  seminali;  8P  la 
verga;  QP  lo  sviluppo  degli  organi  genito-orinari  e i loro  vizi  di  conforma- 
zione; 10.^^  lo  sperma. 


CAPITOLO  I. 

VESCICA. 

La  vescica  è il  serbatoio  dell’ orina.  Questo  liquido,  incessantemente 
secreto  nei  reni,  scorre  per  gli  ureteri  e si  accumula  a poco  a poco  nella 
vescica,  il  cui  corpo  si  lascia  distendere.  Il  liquido  fa  pressione  su  tutta 
la  superficie  interna  della  sacca,  e giunge  un  momento  nel  quale  la  pres- 
sione esercitata  sopra  un  punto,  che  corrisponde  al  collo  della  vescica,  ri- 
sveglia il  bisogno  di  orinare.  Il  collo,  la  cui  azione  è sottoposta  all’infiuenza 
della  volontà,  si  dischiude,  e l’orina  viene  espulsa  in  forza  della  contra- 
zione delle  pareti  vescicali  e della  parete  addominale.  Così  si  compie  il 
fenomeno  deirescrezione  orinaria  nello  stato  fisiologico. 

Esistono  adunque  nella  vescica  due  parti  in  certo  modo  antagoniste: 
il  corpo  e il  collo,  che  credo  dover  studiare  successivamente.  Un  breve  ca- 
pitolo sarà  poscia  consacrato  aU’orina. 
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l.°  Corpo  della  vescuia. 

11  corpo  della  vescica  presenta  da  considerare:  A.  la  sua  superfìcie 
esterna;  B.  la  sua  superficie  interna;  C.  la  sua  struttura. 

A.  — Superficie  esterna. 

La  vescica  occupa  una  gran  parte  dell’escavazione  pelvica  ; mano  mano 
■che  si  riempie  sorpassa  all’  insù  il  pube,  invade  la  regione  ipogastrica,  e, 
nei  casi  di  ritenzione  di  orina,  raggiunge  l’ombelico.  Può  anche  spingersi 
più  in  là,  empire  quasi  tutta  la  cavità  addominale  e indurre  in  grossolani 
errori  di  diagnosi. 

La  vescica,  benché  abbastanza  saldamente  fissa  per  mezzo  delle  sue  con- 
nessioni coi  visceri  vicini,  è capace  di  subire  degli  spostamenti.  La  si  in- 
contra talora  assieme  coH’intestino  neU’ernia  inguinale  e nella  crurale.  In  ge- 
nerale la  parte  erniosa  è rappresentata  solamente  dalla  sua  faccia  anteriore, 
per  cui  non  v’è  traccia  di  sacco.  Ne  osservai  un  esempio,  nel  1875,  a Lari- 
boisière, in  un  vecchio  affetto  da  ernia  inguinale  destra  strozzata.  Dopo  aver 
sbrigliato  e ridotto,  trovai  fuori  del  sacco  una  massa  nerastra,  completamente 
■cancrenata,  che  riconobbi,  dopo  una  certa  titubanza,  appartenere  alla  parete 
-anteriore  della  vescica. 

Si  incontrò  la  vescica  nelle  ernie  del  foro  otturatore  e nelle  ischiatiche. 
Può  abbassarsi  dal  lato  della  vagina  e costituire  il  cistocele  vaginale.  ' 

La  forma  della  vescica  differisce  secondo  l’età:  è fusiforme  nel  bambino, 
■o  ovoide  nell’ adulto;  varia  specialmenie  secondo  che  l’organo  è vuoto 
o pieno. 

La  vescica  vuota  è floscia,  depressa,  nascosta  dietro  il  pube;  appena 
appena  la  si  scorge  aprendo  l’escavazione  pelvica,.  La  vescica  piena  assume 
la  forma  di  un  ovoide,  la  cui  piccola  estremità  è in  alto;  la  base  ne  è piana 
e deve  essere  considerata  come  una  faccia:  laonde  si  assegnano  alla  ve- 
scica: una  faccia  anteriore,  una  faccia  posteriore,  due  facce  laterali,  una 
faccia  inferiore  o base  e un  apice. 

Faccia  anteriore.  — I rapporti  della  faccia  anteriore  differiscono  se- 
■condo  che  la  vescica  è vuota  o piena. 

Quando  la  vescica  è vuota,  questa  faccia  è completamente  nascosta 
•dietro  il  pube.  Ne  è separata  da  uno  strato  di  tessuto  cellulo-adiposo,  lasso, 
lamelloso:  da  ciò  risulta  una  specie  di  cavità  virtuale,  posta  tra  la  faccia 
anteriore  della  vescica  e la  faccia  posteriore  della  sinfisi , cavità  indicata 
da  Retzius  col  nome  di  preperitoneale,  ma  che  dovrebbesi  però  più  esat- 
tamente chiamare  prevescicale.  L’esistenza  di  questa  cavità  si  spiega  d’altra 
parte  per  via  dei  movimenti  incessanti  dell’  organo  , che  continuamente  si 
vuota  e si  riempie.  L’orina  vi  si  diffonde  in  conseguenza  di  ferite  acciden- 
tali della  vescica,  in  seguito  alla  puntura  o alla  cistotomia  ipogastrica;  di 
là  il  liquido  si  infiltra  nel  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale  del  bacino  e 
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Fi^3^  215 — lezione  verticale  mediana  antera-posteriore  degli  organi 
genito-orinari  dell'uomo.  — Adulto  del  naturale. 

B,  bulbo  dell’urelra.  — G\,  fondo  cieco  anteriore  del  peritoneo  o pubio-vo^cicale.  — CG,  corpi 
cavernosi.  — GP,  lond)  cieco  posteriore  del  peritoneo  o vescico-rettale.  — LP,  legamenti  pubio-proslatici. 
— LS,  legamento  sospensore  della  verga.  — P,  prostata.  — P.M,  porzione  membranosa  delTurelra.  — PS, 
porzione  spugnosa  dell’uietra.  — PV  , plesso  venoso  prostatico.  — TU,  triangolo  retto -uretrale.  — VS, 
vescichette  sr minali. 
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della  cavità  addominale.  Yi  si  osservarono  pure  delle  infiammazioni  flem- 
monose primitive  (vedi  tesi  di  Bouilly,  1880). 

L’esistenza  della  cavità  prevescicale  rende  conto  di  un  accidente  opera- 
torio, che  forse  non  è stato  sufficientemente  spiegato.  Occorse  parecchie  volte, 
dopo  aver  introdotto  o piuttosto  creduto  d’introdurre  il  catetere  scanalato 
nella  vescica,  di  praticare  la  cistotomia  perineale:  orina  non  ne  usciva,  non 
si  trovava  traccia  di  pietra,  e si  accorgeva  allora  che  la  vescica  non  era 
aperta.  L’errore  dipende  per  lo  più  da  ciò  che  il  catetere  penetra  nello 
spazio  prevescicale,  ed  è tanto  più  facile  il  commetterlo  in  quanto  che  in 
fin  dei  conti  i diversi  tempi  del  cateterismo  furono  eseguiti.  Basta,  dopo  aver 
girato  attorno  alla  sinfisi,  abbassar  troppo  presto  il  padiglione  del  catetere 
impiegando  una  certa  forza;  basta  che  la  parete  uretrale  offra  una  resi- 
stenza un  po’  minore  del  normale,  perchè  il  catetere  attraversi  l’uretra  e 
passi  davanti  alla  vescica.  Pel  fatto  che  l’istrumento  è allora  libero  e mo- 
bile, si  crede  che  sia  penetrato  nella  cavità  dell’organo,  mentre  invece  si 
muove  nella  cavità  di  Retzius. 

La  posizione  del  malato  sottoposto  alla  cistotomia  rende  il  cateterismo 
più  difficile,  e parmi  anzi  facilitare  la  produzione  di  questo  grave  accidente  ; 
ecco  perchè  preferisco  introdurre  dapprima  il  catetere  e flettere  poscia  le 
cosce  sul  bacino.  Ricordiamo  in  questo  proposito  che,  prima  di  'procedere 
all'operazione,  conviene  aver  sentito  nuovamente  la  pietra  col  catetere. 

La  vescica,  a misura  che  si  dilata,  tende  a lasciare  l’escavazione,  ar- 
riva a contatto  colla  parete  addominale,  e la  sua  faccia  anteriore  diviene 
allora  accessibile  aU’azione  chirurgica. 

Come  si  comporta  il  peritoneo  colla  faccia  anteriore  della  vescica? 

Ricordiamo  che  l’uraco  si  fissa  alla  parte  più  elevata  dell’  urocisti,  e 
che  il  peritoneo,  nello  stato  di  vacuità  dell’organo,  inflettendosi  sul  cordone, 
passa  direttamente  sulla  faccia  posteriore  della  vescica,  di  modo  che  la  faccia 
anteriore  ne  è completamente  sprovvista.  Si  insegna  generalmente  che  la 
vescica,  ascendendo  nell’addome,  spinge  al  di  sopra  di  sè  il  peritoneo  , e 
viene  in  tutta  la  sua  altezza  a mettersi  colla  faccia  anteriore  diretta- 
mente  a contatto  colla  parete  addominale  senza  interposizione  della  sierosa. 

Già  parecchi  anatomici,  e Malgaigne  in  particolare,  avevano  contestato 
il  fatto,  ma  chi  provò  1’  inesattezza  di  questa  descrizione  fu  specialmente 
Sappey.  Quest’  autore  dimostrò  che  una  parte  della  faccia  anteriore  della 
vescica  distesa  era  coperta  dal  peritoneo  ; indicò  parimenti  come  la  ve- 
scica si  dilati  massime  a spese  della  sua  faccia  posteriore  , e come  essa 
subisca  allora  un  movimento  di  leva,  pel  quale  il  suo  apice  viene  inclinato 
in  avanti. 

Tali  fatti  sono  perfettamente  conformi  al  vero.  Come  mostra  la  fi- 
gura 215,  mano  mano  che  la  vescica  ascende,  si  forma  un  fondo  cieco 
peritoneale  fra  la  sua  parete  anteriore  e la  parete  addominale:  non  posso 
però  ammettere  il  meccanismo,  al  quale  ricorse  il  nostro  dotto  anatomico,  e 
meno  ancora  le  conseguenze  che  ne  trae  dal  punto  di  vista  operatorio. 
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Sappey  dice:  « Il  peritoneo  discende  lungo  la  faccia  [anteriore  del  vi- 
scere facendo  aderii*e  l’uraco  alla  faccia  stessa,  e discende  tanto  più  in 
basso  quanto  maggiore  si  fa  la  dilatazione;  » e più  sotto:  « Tale  è il  mec- 
canismo in  virtù  del  quale  il  peritoneo  discende  fra  la  parete  addominale 
e la  vescica.  » 

Non  è vero:  il  peritoneo  non  discende,  poiché,  invece,  ascende.  Ele- 
vandosi, la  vescica  trascina  seco  la  porzione  del  peritoneo  posta  immed  ata- 
mente  sopra  il  pube.  A misura  che  la  vescica  si  distende,  la  sua  estremità 
superiore  si  allarga,  in  modo  da  fornire  quasi  una  faccia  superiore  , e la 
parte  della  vescica  posta  davanti  all’uraco  si  incappuccia  di  quella  porzione 
di  peritoneo  distaccata  dalla  parete  addominale;  più  la  vescica  ascende, 
maggiore  è l’estensione  del  peritoneo  distaccato  dalla  parete  addominale  e 
maggiore  è la  porzione  di  vescica  coperta.  Quando  Sappey  dice:  « Il  fondo 
cieco  diviene  tanto  più  basso  quanto  più  considerevole  si  fa  la  dilatazione,  » 
non  si  oppone  al  vero;  ciò  che  però  è altrettanto  vero  si  è che  l’altezza 
della  vescica  sprovvista  di  peritoneo  è in  ragione  diretta  della  profondità 
del  fondo  cieco  stesso,  poiché  la  porzione  di  peritoneo  , che  fo)*ma  il  fondo 
cieco,  é precisamente  quella  che  venne  distaccata  dalla  parete  addominale. 
Leggendo  Sappey,  parrebbe  che  colla  maggior  distensione  della  vescica,  mi- 
nore sia  lo  spazio  per  penetrare  nella  sua  cavità  , poiché  il  peritoneo  di- 
scende di  più:  or  bene,  ciò  non  é esatto;  lo  ripeto,  la  porzione  di  peri- 
toneo che  copre  la  parete  anteriore  della  vescica  distesa  non  é altro  che 
quella  che  tappezzava  la  parete  addominale  prima  della  distensione,  ed  ec- 
cone  la  prova:  si  misuri  la  distanza  che  corre  tra  il  pube  e il  fondo  cieco 
peritoneale  e quella  che  intercede  tra  il  fondo  cieco  peritoneale  e 1’  estre- 
mità superiore  della  vescica,  cioè  l’inserzione  dell’uraco  : la  distanza  é la 
stessa,  e non  può  avvenire  altrimenti;  la  magnifica  figura  848  rappresentata  da 
Sappey  nella  sua  opera  procurerebbe  al  bisogno  la  dimostrazione  di  quanto  as- 
serisco. Adunque  lo  spazio  privo  di  peritoneo  é tanto  maggiore  quanto  più 
profondo  é il  fondo  cieco,  cioè  quanto  più  é distesa  la  cavità  vescicale;  al 
peritoneo  non  è assegnata  una  parte  attiva  nella  distensione  della  vescica  ; 
esso  non  discende,  la  sua  parte  é puramente  passiva;  la  vescica  lo  stira  in 
alto  e se  lo  addossa  in  parte. 

Insisto  su  questo  punto,'  attese  le  conseguenze  che  ne  risultano.  Hanno 
torto,  secondo  Sappey,  i chirurghi  « che  proclamarono  a voce  quasi  unanime 
ehe  un  calcolo  può  essere  facilmente  estratto  da  questa  regione  senza  in- 
taccare il  peritoneo,  e che  quest’ ultima  merita  di  essere  preferita  alla  re- 
gione inferiore,  quando  la  puntura  diventa  necessaria.  » Prendendo  per  base 
l’anatomia,  Sappey  rifiuta  adunque  assolutamente  la  cistotomia  di  Franco  e 
la  puntura  ipogastrica,  conclusione  che  non  posso  amxiiiettere,  massime  per 
ciò  che  riguarda  l’ultima  operazione.  È un  fatto  indiscutibile,  che,  quando 
la  vescica  é distesa,  una  porzione  della  sua  faccia  anteriore  risponde  im- 
mediatamente alla  parete  addominale,  senza  interposizione  del  peritoneo. 
Così  nell’individuo,  del  quale  mi  valsi  per  la  figura  215,  la  distanza  tra  il 
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pube  e il  fondo  cieco  peritoneale  era  di  3 centimetri  e mezzo.  Si  può  adun- 
que, senza  pericolo  di  ferire  il  peritoneo,  penetrare  nella  vescica,  superiore 
mente  al  pube,  a patto  però  di  non  prolungare  Tincisione  troppo  in  alto. 

La  vescica  va  aperta  sopra  il  pube  , quando  si  voglia  od  estrarne  un 
corpo  straniero,  od  aprire  un  varco  all’ orina,  o praticare  il  cateterismo  re- 
trogrado. 

La  cìstotomia  ipogastrica,  immaginata  da  Franco  in  un  lampo  di  genio, 
è quasi  oramai  caduta  in  disuso.  Quest’operazione,  ad  intervalli  ripresa  e 
abbandonata,  era  specialmente  intesa  all’estrazione  delle  pietre  voluminose, 
che  non  potevano  uscire  dal  perineo:  se  non  che  parmi  che  la  litotrizia  peri- 
neale, ideata  da  Dolbeau,  debba  assolutamente  farvi  rinunziare,  poiché  la 
cistotomia  ipogastrica,  se  espone  meno  all’  emorragia  della  cistotomia  peri- 
neale, avventura  maggiormente  alla  lesione  del  peritoneo  e all’infìltrazione 
orinosa.  Ciònonpertanto  C.  Perier  se  ne  mostra  nuovamente  partigiano,  anzi 
la  praticò  due  volte  recentemente  (1881) , nell’  ospitale  di  S.  Antonio , con 
esito  favorevole.  Impiegò  il  metodo  di  Lister;  di  più,  dietro  il  consiglio  re- 
centemente dato  da  Pétersen  di  Kiel  (Arck.  de  Langenheck^  t.  XXV,  p.  752 
a 766)  fece  sporgere  la  vescica  per  mezzo  del  retto  , disteso  mediante  una 
borsa  di  caoutchouc  piena  d’acqua. 

In  quanto  alla  puntura,  non  la  si  deve  praticare  che  quando  il  catete- 
rismo è assolutamente  impossibile,  e la  rottura  della  vescica  imminente.  Del 
resto  Dieulafoy  rese  quest’operazione  molto  più  semplice;  coll’aspiratore 
del  nostro  egregio  collega  si  può  pungere  la  vescica  quasi  impunemente: 
siccome  però  in  conclusione  questo  mezzo  non  è che  palliativo,  così  con- 
viene ricorrervi  soltanto  agli  ultimi  estremi,  e astenersi  dal  pungere  alla 
minima  difficoltà  del  cateterismo. 

Per  aprire  la  vescica  dalla  sua  parete  anteriore , si  praticherà  nella 
pelle  un  taglio  verticale  lungo  4 o 5 centimetri , che  discenda  un  po’  sul 
corpo  del  pube.  La  vescica  deve  essere  preventivamente  distesa  con  una 
certa  quantità  d’acqua  tiepida.  Escludo  assolutamente  l’uso  di  una  siringa 
a dardo  che,  agendo  alla  cieca,  può  con  tutta  facilità  attraversare  una  por- 
zione della  parete  coperta  dal  peritoneo;  è indispensabile  però  introdurre 
prima  un  catetere.  Quest’  istrumento , essendo  fortemente  abbassato  fra  le 
cosce  del  malato,  viene  ad  impuntarsi  col  suo  becco  contro  la  parete  ante- 
riore deir  organo  e costituisce  un  eccellente  punto  di  ritrovo  nel  corso  del- 
l’operazione, poiché,  quando  la  parete  addominale  é grossa,  la  vescica  é po- 
sta ad  una  considerevole  profondità,  massime  in  corrispondenza  del  margine 
superiore  del  pube.  Il  dito,  introdotto  nella  ferita,  va  in  traccia  del  catetere, 
e si  incide,  strato  per  strato,  sulla  linea  mediana,  fino  a che  si  sente  1’  e- 
stremità  del  catetere.  Si  divide  allora  verticalmente  la  parete  anteriore  della 
vescica,  immediatamente  sopra  il  pube,  tanto  che  basti  per  introdurvi  il  dito. 
Ove  sia  necessario  , si  può  allargare  1’  apertura , a condizione  tuttavia  di 
spingere  in  alto  col  dito  il  fondo  cieco  del  peritoneo. 

La  parete  anteriore  della  vescica  é la  più  esposta  ai  traumi.  Le  sem- 
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I*ig.  216,  — Jxapporli  del  pefitoneo  colle  facce  laterali  della  vescica  e del  retto. 
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plici  punture  di  quest’organo  sono  poco  gravi,  si  chiudono  immediatamente 
e non  lasciano  passare  affatto  1’  orina.  Altrettanto  non  si  deve  dire  delle 
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ferite  più  ampie,  che  sono  spesso  causa  di  morte.  Gli  antichi  tuttavia  ave- 
vano esagerata  la  gravezza  delle  lesioni  vescicali  : « Cui  persecta  vesica  , 
leihale,  » lasciò  scritto  Ippocrate.  Questo  aforismo,  come  dimostrò  Houel, 
non  è esatto. 

La  gravezza,  d’  altra  parte , varia  secondo  che  la  ferita  è più  o meno 
ampia,  secondo  che  una  o più  pareti  sono  colpite,  secondo  che  il  peritoneo 
0 il  retto  siano  stati  ad  un  tempo  interessati. 

Dissi  più  sopra,  studiando  il  bacino  in  generale,  che  la  faccia  anteriore 
della  vescica  poteva  essere  ferita  da  schegge  prodottesi  in  una  frattura 
del  pube. 

Faccia  'posteriore.  — La  faccia  posteriore,  convessa,  si  modella  esat- 
tamente sulla  faccia  anteriore  concava  del  retto  ; mantiene  questo  viscei’e 
applicato  ai  sacro.  La  vescica,  distesa  oltre  misura,  appiattisce  anche  l’inte- 
stino  crasso,  e può  ostacolare  il  corso  delle  materie  fecali.  Questa  faccia  è 
completamente  coperta  dal  peritoneo , circostanza  che  ne  rende  le  ferite 
gravi  in  modo  speciale. 

Dalla  faccia  posteriore  della  vescica  si  distacca  una  ripiegatura  perito- 
neale, che  non  eccitò  finora  gran  fatto  l’attenzione  degli  anatomici.  Questa 
ripiegatura  può  scomparire  più  o meno  completamente  nella  dilatazione 
della  vescica;  talora  però  persiste  anche  e costituisce  allora  una  briglia 
permanente  e resistente.  Essa  è tesa  orizzontalmente  tra  la  vescica  e il 
retto,  e le  sue  due  estremità  si  continuano  colle  pareti  laterali  dell’  esca- 
vazione;  ha  una  faccia  superiore  ed  un’  altra  inferiore.  Dei  due  margini, 
l’anteriore  si  confonde  colla  vescica;  il  posteriore  è libero,  concavo,  colla 
concavità  rivolta  verso  il  retto , falciforme  e affilato.  Nello  stesso  modo 
che  il  legamento  largo,  il  quale  è verticale,  divide  il  bacino  della  donna  in 
due  scompartimenti,  l’uno  anteriore,  l’altro  posteriore,  la  ripiegatura  falci- 
forme, che  è orizzontale,  divide  pure  il  bacino  dell’uomo  in  due  scomparti- 
menti, l'uno  superiore  o vescicale,  l’altro  inferiore  o rettale.  La  ragione  per 
cui  jnsisto  su  questa  ripiegatura,  già  notata  da  Cruveilhier,  sta  in  ciò:  che 
essa  può  divenire  un  agente  di  strozzamento  interno,  quando  l’intestino  le 
si  insinua  sotto  , ripiegandosi  a guisa  di  gomito  sul  suo  margine  affilato, 
come  farebbe  sopra  uno  spigolo.  Ne  osservai  un  esempio  molto  evidente 
in  un  giovane,  che  sottoposi  alla  gastrotomia  nel  1880,  nell’  ospitale  di 
Beanjon. 

Facce  laterali.  — I rapporti  del  peritoneo  colla  vescica  non  si  rap- 
presentano , in  generale  , che  sopra  sezioni  antero-posteriori,  essendo  que- 
sti invero  i più  importanti.  Non  è tuttavia  inutile  sapere  come  si  comporti 
questa  membrana  colie  facce  laterali,  le  quali  sono  in  parte  coperte  dal  peri- 
toneo e in  parte  no.  Per  valutare  esattamente  questi  rapporti,  disgiunsi  preven- 
tivamente la  sinfisi  pubica,  e levai  la  metà  sinistra  della  cintura  pelvica.  Avendo 
poi  modicamente  disteso  il  retto  con  una  certa  quantità  di  borra,  ottenni  il 
pezzo  rappresentato  nella  fig.  2Y6.  Si  vede  che  il  peritoneo  non  arriva  a rico- 
prire la  metà  superiore  della  faccia  laterale  della  vescica  ; la  membrana  forma 
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SU  questa  faccia  un  limite  ben  netto,  e presenta  un  margine  leggermente  cur- 
vilineo, diretto  o])liquamente  in  basso  e all’ indietro.  Per  questa  faccia  gli 
ureteri  penetrano  nella  cavità  vescicale.  La  porzione  sotto-peritoneale  della 
faccia  laterale  si  trova  in  rapporto  col  tessuto  cellulare,  molto  lasso,  posta 
sopra  r aponeurosi  perineale  superiore.  Si  ha  adunque  la  possibilità,  a ri- 
gore, di  penetrare  nella  cavità  vescicale  dalle  sue  parti  laterali,  senza  aprire 
il  peritoneo,  e quest’idea  venne  realizzata  da  Foubert  e Thomas,  Questi 
chirurghi  praticavano  un’incisione  parallela  alla  branca  dell’ischio,  a qualche 
millimetro  all’  indentro,  e dividevano  l’una  dopo  l’altra  tutte  le  parti  molli 
fino  alla  vescica.  11  taglio  laterale  (che  non  va  confuso  col  taglio  latera- 
lizzato  di  frate  Giacomo),  se  risparmiava  il  collo  della  vescica,  esponeva 
però  alla  ferita  delle  vescichette  seminali  e degli  ureteri;  epperò  nel  re- 
gistrare questo  tentativo  operatorio,  non  faccio  che  richiamare  una  memoria 
storica. 

Faccia  inferiore  o base.  — La  faccia  inferiore  non  esiste  nel  bambino , 
attesa  la  forma  della  vescica,  che  in  questo  periodo  della  vita  si  avvicina 
a quella  di  un  fuso  (essa  non  aveva  pur  anco  raggiunto  il  suo  completa 
sviluppo  negli  individui  dei  quali  mi  valsi  per  le  figure  215  e 216).  Questa 
faccia  appare  coll’ età  nello  stesso  tempo  che  la  prostata  aumenta  di  vo- 
lume, e nella  vecchiaia  rappresenta  manifestamente  la  base  dell’organo. 

Tale  base  è in  rapporto  immediato  colle  vescichette  seminali,  che  la 
coprono  in  parte.  Le  vescichette  , divergenti  1’  una  dall’altra  in  alto  (vedi 
fig.  223),  si  ravvicinano  in  basso  a_  segno  da  non  essere  più  divise,  in  cor- 
rispondenza dellabase  della  prostata,  che  dai  canali  deferenti.  Esse  si  dirigono 
adunque  molto  obliquamente  in  basso  e all’ indentro  e intercettano  fra  loro 
uno  spazio  triangolare,  col  quale  la  base  della  vescica  corrisponde  diretta- 
mente  alla  parete  anteriore  del  retto.  Questo  spazio  è sprovvisto  di  peri- 
toneo (T.  fig.  223)  e permette  di  penetrare  nella  vescica,  senza  timore  di 
intaccare  la  grande  sierosa.  È dunque  naturalissima  l’idea  sorta  di  seguire  la 
via  rettale  per  estrarre  i calcoli  vescicali,  tanto  più  che  la  pietra  nell’  im- 
mensa maggioranza  dei  casi  poggia  su  questa  parte,  rappresentando  essa  la 
porzione  più  declive  della  vescica.  Sanson  tentò  di  trar  partito  di  queste 
disposizioni  anatomiche,  ed  immaginò  la  cistotomia  retto-vescicale ; dovrei 
piuttosto  dire...  credette  d’immaginare,  poiché  la  via  rettale  era  seguita 
fin  dalla  più  remota  antichità  in  Egitto,  dove  i calcoli  sono  frequentissimi. 

La  cistotomia  retto-vescicale,  malgrado  i vantaggi  che  offre  quali  sono: 
facilità  di  esecuzione,  assenza  di  vasi  importanti,  estrazione  facile  dei  cal- 
coli, venne  completamente  abbandonata.  Il  più  grave  inconveniente  che  pre- 
senta è'  la  persistenza  possibile  di  una  fistola  vescico-rettale.  Inoltre  essa  ri- 
chiede il  taglio  della  porzione  sfinterica  del  retto  ; espone  alla  ferita  dei  canali 
deferenti,  delle  vescichette  seminali  e anche  del  peritoneo,  ove  si  sia  costretti 
a praticare  un’  ampia  incisione.  La  sierosa  copre  infatti  tutta  la  faccia  po- 
steriore della  vescica  e,  quando  questa  sia  vuota,  si  estende  alquanto  alla 
sua  base. 
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Si  cercò  diligentemente  a quale  distanza  dall’  ano  si  trovasse  il  fondo 
cieco  posteriore  del  peritoneo,  particolare  anatomico  la  cui  importanza  sarà 
specialmente  messa  in  evidenza  in  proposito  del  retto.  La  distanza  varia 
secondo  che  la  vescica  è vuota  o distesa.  Nel  primo  caso  il  peritoneo  di- 
scende un  poco  più  in  basso,  e la  distanza  oscilla,  secondo  Sappey,  fra  i 5 ed 
i G centimetri;  nel  secondo  caso,  quando  la  vescica  è distesa,  il  peritoneo  non 
è mai  posto  a più  di  8 centimetri  daU’ano.  Nell’individuo,  che  servì  pel  di- 
segno rappresentato  dalla  figura  215,  la  distanza  del  fondo  cieco  peritoneale 
dall’ano  era  di  5 centimetri  nello  stato  di  vacuità  della  vescica,  e di  6 in 
quello  di  replezione. 

Riassumendo  , la  faccia  inferiore  delia  vescica , coperta  in  parte  dalle 
vescichette  seminali,  cui  costeggiano  aH’indentro  i canali  deferenti,  presenta 
fra  questi  organi  uno  spazio  di  forma  triangolare,  nel  quale  la  parete  ret- 
tale e la  vescicale  sono  l’una  coll’altra  immediatamente  a contatto,  senza 
altra  interposizione  che  uno  strato  cellulare  e un  foglietto  aponeurotico  più 
0 meno  sviluppato  (aponeurosi  prostato-peritoneale  di  Denonvilliers  (fig.  218 
e 240).  L’apice  del  triangolo  guarda  in  avanti  e corrisponde  alla  prostata; 
la  base,  diretta  all’indietro,  corrisponde  al  fondo  cieco  del  peritoneo.  Questo 
triangolo,  press’  a poco  equilatero  , offre  delle  dimensioni  un  po’  variabili  a 
seconda  degli  individui;  misura  4 centimetri  circa  in  altezza  ed  altrettanti 
nella  sua  maggior  larghezza,  cioè  alla  base.  È questo  il  punto  nel  quale  si 
immergerebbe  il  trequarti  per  praticare  una  puntura  della  vescica. 

Apice.  — L’apice  della  vescica  non  esiste  effettivamente  che  quando 
l’organo  è disteso;  esso  è leggermente  inclinato  in  avanti  ed  è compieta- 
mente  coperto  dal  peritoneo. 

Dai  rapporti  che  precedono  risulta  che,  nello  stato  di  vacuità,  la  vescica, 
raggrinzata  dietro  il  pube,  non  è accessibile  da  alcun  lato  senza  lesione  del 
peritoneo.  Quando  invece  è distesa,  vi  si  può  penetrare  per  la  sua  faccia 
anteriore  (cistotomia  ipogastrica) , per  le  sue  facce  laterali  (cistotomia  di 
Foubert\  per  la  sua  faccia  inferiore  (cistotomia  retto-vescicale) , colla  cer- 
tezza, se  si  opera  convenientemente,  di  non  intaccare  la  sierosa. 

B.  — Superficie  interna. 

La  superfìcie  interna  della  vescica  si  suddivide  come  la  superficie 
esterna;  non  vi  è altro  di  particolare  da  notare  che  la  faccia  inferiore 
0 base.  Qui  esiste  uno  spazio  triangolare,  trigono  vescicale , nettamente 
delineato,  agli  angoli  del  quale  corrispondono  tre  orifizi:  anteriormente 
l’orifizio  dell’uretra,  posteriormente  e in  ciascun  lato  gli  orifizi  degli  ureteri. 
Questi  ultimi  sono  collegati  fra  loro  da  una  listarella  muscolare  trasver- 
sale , che  sporge  alquanto  nella  cavità  vescicale.  Crii  ureteri  attraversano 
obliquamente  la  parete  vescicale  pel  tratto  di  3 centimetri  circa,  in 
modo  che  la  mucosa,  fungendo  da  valvola,  occlude  il  condotto  a misura  che 
la  vescica  si  distende,  e lo  chiude  tanto  più  ermeticamente  quanto  più  la 

Tillaux.  — Anatomia  Topc'jraya. 
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vescica  è distesa:  per  ciò  non  avviene  mai  che  l’orina  riascenda  dalla  ve- 
scica negli  ureteri  , qualunque  sia  il  grado  di  distensione.  La  dilatazione 
degli  ureteri,  che  talora  si  trova  in  seguito  ad  una  ritenzione  d’ orina  a 
lungo  durata,  non  dipende  'già  dal  riflusso  di  questa  negli  ureteri,  ma  dal 
suo  stanziare  prolungato  nei  condotti,  prima  di  versarsi  nella  vescica. 

La  porzione  della  faccia  inferiore  della  vescica , che  sta  dietro  il  tri- 
gono, ricevette  il  nome  di  basso-fondo,  ed  eccone  la  ragione.  Dissi  già  che 
la  faccia  inferiore  della  vescica  appariva  coll’età  contemporaneamente  alla 
prostata.  Fino  ad  un  certo  periodo  della  vita  il  trigono  e il  basso  fondo  si 
trovano  sopra  uno  stesso  piano  orizzontale;  ma,  a misura  che  la  prostata 
si  sviluppa,  il  trigono  è s.ollevato  , in  modo  che  la  parte  , che  gli  sta  di 
dietro,  si  trova  su  di  un  piano  declive  e pare  depressa:  da  ciò  le  venne  il 
nome  di  basso-fondo. 

11  basso-fondo  della  vescica  è talora  considerevole;  la  prostata  forma 
anteriormente  un  margine  a picco,  che  lo  limita  nettamente;  i calcoli  liberi 
stanziano  appunto  in  questo  basso-fondo.  Ora  si  comprende  come  la  pietra 
possa  sfuggire  alle  esplorazioni,  se  essa  è molto  vicina  alla  prostata  , e se 
la  depressione  è profonda.  Essa  vi  sfuggii’à  del  pari  indubbiamente,  ove  si 
adoperi  per  l’esplorazione  una  siringa  colla  curvatura  ordinaria.  A tal  fine 
convien  fare  uso  di  una  siringa  con  una  curvatura  piccolissima,  la  si- 
ringa detta  a stampella  di  Mercier,  la  cui  estremità,  piegata  quasi  ad  an- 
golo retto,  permette  di  esplorare  la  parte  del  basso-fondo  posta  immediata- 
mente dietro  la  prostata. 

Dall’esistenza  del  basso-fondo  risulta  eziandio  che,  dopo  la  cistotomia 
perineale,  per  es.,  si  può  incontrare  una  certa  difficoltà  nell’  afferrare  un 
calcolo  0 un  suo  frammento.  Non  vi  si  riuscirà  neppure  con  una  tanaglietta 
retta  : onde  convien  sempre  avere  a propria  disposizione  una  tanaglietta 
curva,  la  cui  estremità  diretta  in  basso  si  insinuerà  facilmente  dietro  la 
prostata.  Il  basso-fondo  della  vescica  è pure  il  luogo  dove  va  a stanziare 
la  maggior  parte  dei  corpi  stranieri  (1). 

Quando  la  vescica  presenta  la  disposizione  che  vado  studiando,  il  basso- 
fondo, non  essendo  più  allo  stesso  livello  del  collo,  contiene  costantemente 


(l)  Si  osservò  si  neU’uomo  che  nella  donna  una  varietà  quasi  infinita  di  corpi  stranieri  della  vescica. 
Si  può  consultare  su  questo  argomento  l’eccellente  memoria  pubblicata  da  Denucé  nel  18:i6.  Questo  autore 
raccolse  ben  391  fatti,  di  cui  la  seguente  enumerazione  può  fornire  un’idea; 

Frammenti  di  sonde  o di  strumenti  litolritori  ; 13  sonde  metalliche;  9 sonde  elastiche;  7 sonde  di 
gulla-perca;  28  sonde  senza  indicazione;  16  candelette  ; 3 branche  di  litoclaste  ; aghi,  spilli,  porta-lacci 
metallici;  punteruoli,  uncinetti  da  ricamatrice;  aghi  d’osso  o d’avorio  ; sluzzicorecchi  ; fischietti  d’avorio; 
spoletto  d’avorio  ; manico  di  punteruolo  di  avorio  ; palle  di  piombo  ; piccole  chiavi  ; casi  di  frammenti 
metallici;  ossi  o schegge  d’osso;  sassolini  e cocci  di  terraglia  o di  porcellana  ; porta-penne;  astucci;  can- 
nucce di  pipa;  tubi  di  vetro;  bacchette  di  legno  (lapis,  pezzetti  di  zolfanelli,  bacchette  di  fucile,  ecc)  ; 
steli  di  piante  (spiche  di  frumento,  d’oizo,  di  segale,  ecc.),  frutti  o noccioli  (mele  appiole,  tagiuoli,  pi- 
selli, ciliege,  ecc.);  stuelli  di  filacce  ; candelette  di  cera  da  ardere,  ecc.  — Notiamo  ancora;  pezzetti  di 
corda,  residui  di  materie  fecali,  avanzi  di  feto,  trecce  di  capelli,  larve  d’  insetti,  ecc. 

Sopra  questi  391  fatti,  2ï8  vennero  compiuti  con  uno  scopo  innominabile.  — Nella  donna  i corpi 
stranieri  si  possono  per  lo  più  estrarre  dalle  vie  naturali^  dilatando  al  bisogna  l’uretra.  Nell’  uomo  con- 
viene del  pari  tentare  l’estrazione  diretta  mediante  i diversi  strumenti  costrutti  ad  hoc,  ma  si  sarà  spesso 
custrelti  a far  ricorso  alta  cistotomia. 
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una  certa  quantità  d’orina,  e specialmente  se  Torgano  è lento  nel  compiere 
la  propria  funzione,  circostanza  che  del  resto  coincide  spesso  colla  prostata 
ipertrofica.  Si  siringhi  un  malato  di  questo  genere  appena  ha  finito  d’ori- 
nare, quando  appunto  crede  d’aver  vuotata  la  propria  vescica:  or  bene,  si 
estrarrà  ancora  una  notevole  quantità  di  liquido. 

La  superficie  interna  della  vescica  presenta  nello  stato  normale  (tranne 
che  però  in  corrispondenza  del  trigono,  dove  è liscia)  delle  piego  o rughe, 
che  scompaiono  per  la  distensione.  Queste  pieghe  sono  dovute  allo  spor- 
gere che  fanno  le  fibre  muscolari,  e raggiungono  alle  volte  un  volume 
rilevante;  le  vesciche  così  conformate  sono  dette  a colonne.  La  mucosa 
può  deprimersi  fra  tali  colonne  : di  qui  quell’aspetto  speciale  ad  alveoli  della 
superficie  interna,  per  cui  si  dà  il  nome  di  vesciche  a cellule. 

Alcune  di  queste  cellette  sono  talmente  sviluppate,  da  formare  un  vero 
e proprio  diverticolo  appeso  al  corpo  dell’organo,  e possono  far  credere  al- 
l’esistenza di  una  vescica  doppia.  Durante  la  mia  carica  di  prosettore  trovai 
in  un  cadavere,  assegnato  alle  dissezioni  della  Scuola  pratica,  una  di  queste 
sacche,  comunicante  col  basso  fondo  per  un  orifizio  stretto  e contenente  nel 
suo  interno  sei  calcoli  faccettati  come  i calcoli  biliari.  La  scienza  registra 
un  buon  numero  di  casi  bizzarri,  nei  quali  una  pietra  avvertita  da  un  chirurgo, 
non  venne  trovata  da  un  altro,  e perfino  non  ritrovata  più  tardi  dal  primo.  Di 
tali  casi  conviene  cercar  la  spiegazione  nell’esistenza  di  una  di  queste  celle, 
nelle  quali  va  a stanziare  il  calcolo.  Ammesso  che  da  una  parte  l’orifizio 
nella  sacca  si  restringa  e che  dall’altra  il  calcolo  aumenti  di  volume,  ne 
verrà  che  quest’  ultimo  rimanga  incastonato  e non  possa  più  uscire.  Nello 
stesso  modo  si  spiega  perchè  alcuni  malati  tormentati  dai  dolori  della  pietra 
cessano  ad  un  tratto  di  soffrire.  I dolori  sono  infatti  prodotti  dal  trovarsi 
il  corpo  straniero  sul  collo  della  vescica,  o nelle  parti  circostanti,  e,  se  si 
dissiparono,  ciò  significa  che  la  pietra  si  è smossa,  che  ha  raggiunto  il  basso- 
fondo, oppure  che  andò  a stanziare  in  un  diverticolo.  Per  converso,  altri 
malati  sono  presi  improvvisamente  dai  dolori  caratteristici  della  pietra,  ed  il 
cateterismo  scopre  un  calcolo  già  voluminoso,  di  cui  nulla  fino  allora  ci 
. aveva  rivelato  la  presenza.  Sottoposi  alla  cistotomia  un  malato,  nel  quale 
tutti  i sintomi  datavano  dal  salto  d’un  fosso  fatto  a caccia,  e che  per  con- 
seguenza era  ben  lontano  dal  pensare  alla  pietra.  Questo  decorso  insolito 
non  si  può  spiegare  altrimenti  che  coll’irruzione  improvvisa  nella  cavità 
vescicale  di  un  calcolo  rimasto  fino  allora  incastonato. 

C.  — Struttura  del  corpo  della  vescica. 

Prescindendo  dal  peritoneo,  che  forma  un  involucro  incompleto  e del 
quale  mi  sono  già  abbastanza  occupato,  la  vescica  è composta  di  due  mem- 
brane, l’una  interna,  mucosa,  l’altra  esterna,  muscolare. 

Membrana  mucosa.  — La  mucosa  vescicale  presenta  normalmente 
un  color  bianco  grigiastro,  che  viene  modificato  dallo  stato  patologico*. 
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nelle  infiammazioni  acute  è rossa,  assai  iniettata;  molto  più  spesso  però 
finfiammazione  è cronica,  e proviene  sia  dalla  presenza  di  un  corpo  stra- 
niero (calcolo,  oggetti  diversi),  sia  dalla  diffusione  di  un’infiammazione  del 
canale  dell’uretra  o di  una  cistite  del  collo,  ed  allora  il  colore  è ardesiaco. 
La  mucosa  in  questo  caso  ò sempre  ingrossata  e racchiude  nei  suoi  strati 
degli  stravasi  sanguigni;  è spesso  villosa,  tomentosa,  e fa  sangue  al  mi- 
nimo contatto;  sulla  sua  superficie  possono  svilupparsi  delle  fungosità,  al- 
cune delle  quali  acquistano  talora  un  volume  cojisiderevole  e formano  _im 
vero  fungo  ordinariamente  piantato  sul  basso-fondo  e distintamente  pic- 
ciuoluto.  Alle  volte  vi  si  sviluppano  dei  veri  cancri,  la  cui  diagnosi  presenta 
sempre  una  certa  oscurità. 

La  mucosa  vescicale  può  essere  coperta  di  pseudo-membrane  difteriche,, 
come  occorre  di  vedere  nel  crup;  le  cantaridi  producono  una  cistite  di  questa 
natura.  Il  catarro  della  mucosa  vescicale,  qualunque  ne  sia  la  causa,  deter- 
mina quasi  sempre  la  fermentazione  dell’orina  e la  formazione  dell’  ammo- 
niaca per  decomposizione  dell’urea;  si  formano  allora  dei  precipitati  di  fo- 
sfato ammonio-magnesiaco,  che  in  breve  incrostano  le  siringhe  : epperò  non 
conviene  per  questa  ragione  lasciare  tali  strumenti  a permanenza  in  vescica 
oltre  alcuni  giorni , poichò  , quando  vengono  estratti , irritano  oltre  moda 
il  canale. 

Quando  la  mucosa  vescicale  è infiammata,  rammollita,  non  che  ulcerata 
qua  e là,  e quando  nello  stesso  tempo  l’orina  si  è fatta  spiccatamente  alca- 
lina per  decomposizione  , il  liquido  alterato  penetra  nel  sangue  per  questa 
via  e produce  una  vera  infezione  orinosa.  Ritornerò  sopra  questo  argomento 
parlando  dell’orina. 

È sensibile  la  mucosa  del  corpo  della  vescica?  Questa  sensibilità  è 
molto  ottusa  quando  la  mucosa  è sana;  ce  ne  fornisce  ogni  giorno  la  prova 
il  cateterismo;  la  siringa  può  toccare  le  pareti  della  vescica  senza  che  i ma- 
lati se  ne  accorgano.  Altrettanto  va  detto  pel  contatto  della  pietra.  Del  pari 
la  litotrizia  in  una  vescica  sana  non  procura  alcun  dolore.  In  quest’ultima 
operazione  è di  somma  importanza  il  non  stringere  la  mucosa  col  litoclaste^ 
e Nélaton,  allo  scopo  di  evitare  questo  grave  inconveniente  , facendo  as- 
segnamento sulla  sensazione  percepita  dal  malato,  dissuadeva  dal  praticare 
l’anestesia;  conviene  però  noji  affidarsi  troppo  a questo  criterio  che  ci  dà  il 
malato,  il  quale  potrebbe  non  avvertire  che  troppo  tardi.  Per  assicurarsi  che 
la  mucosa  non  è pizzicata,  conviene,  dopo  aver  afferrata  e fissata  la  pietra, 
muovere  lo  strumento  lateralmente  e dall’  avanti  all’  indietro  : se  esso  ò 
mobile  (e  la  manovra  è facile,  poiché  la  vescica  deve  contenere  una  certa, 
quantità  d’acqua)  segno  è che  la  presa  venne  fatta  sopra  il  solo  calcolo. 
Nella  pratica  della  litotrizia  adunque  i malati  troppo  irritabili  si  possono- 
addormentare  senza  inconvenienti. 

Se  la  mucosa  vescicale  sana  è poco  o punto  sensibile,  altrettanto  non 
deve  dirsi  della  mucosa  malata:  in  questo  caso,  che  costituisce  una,  delle 
contro-indicazioni  più  precise  della  litotrizia,  la  mucosa  diviene  talvolta  tanta 
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sensibile  da  far  sì  che  il  minimo  contatto  provochi  atroci  dolori  e susciti' 
una  febbre  intensa.  Aggiungo  che  in  simili  condizioni  la  stessa  cisto- 
"tomia  presenta  delle  probabilità  di  successo  molto  minori,  che  non  quando 
la  vescica  è sana.  Onde,  quando  si  [tratta  di  stabilire  un  parallelo  fra  la 
litotrizia  e la  cistotomia,  conviene  tener  conto  esatto  di  questo  fatto,  che 
cioè  la  litotrizia  è esclusivamente  riservata  a quegli  stessi  casi , che  sono 
favorevoli  alla  cistotomia.  Non  si  fa  ricorso  a quest’ultima  operazione  che 
pei  casi  gravi:  pietre  voluminose  e dure,  vescica  e reni  malati,  ecc.  Ecco 
perchè  la  cistotomia  deve  necessariamente  dare  dei  risultati  meno  favorevoli 
che  non  la  litotrizia. 

Diciamo  per  incidenza  che  per  anco  non  abbiamo,  secondo  me,  asso- 
lutamente stabilito  il  valore  relativo  di  queste  due  operazioni  (non  intendo 
di  parlar  qui  che  della  litotrizia  vera,  di  quella  che  si  pratica  per  le  vie 
naturali).  Sono  indotto  a credere,  per  conto  mio,  che  una  cistotomia  ben  ese- 
guita, con  un  buon  metodo  (per  es.  il  prerettale  di  Nélaton) , in  un  indivi- 
duo colla  vescica  sana,  offra  delle  grandissime  probabilità  di  felice  successo, 
quali  forse  le  presenta  la  litotrizia;  almeno  si  è certi  di  non  lasciare 
nella  vescica  alcun  frammento  di  pietra,  che  abbia  poi  a servire  di  nucleo 
per  un  nuovo  calcolo.  Spetta  all’  avvenire  l’informarci  se  le  recidive  non 
sono  molto  più  frequenti  dopo  la  litotrizia  che  non  dopo  la  cistotomia. 
Faccio  tuttavia  un’  eccezione  pei  casi  nei  quali  la  pietra  molle,  friabile 
come  un  pezzo  di  creta,  cade  per  cosi  dire  in  polvere  in  due  o tre  sedute; 
la  litrotizia  è allora  infinitamente  preferibile  alla  cistotomia.  Eccettuo  pure 
i casi,  nei  quali,  come  consiglia  Thompson,  si  pratica  la  litotrizia  in  prin- 
cipio affatto,  allorché  la  pietra  è piccolissima.  Quando  però  misura  3 centi- 
metri  in  uno  dei  suoi  diametri,  quando  è dura,  composta  d’urati  o d’ ossa- 
lati, ritengo  che  la  cistotomia  (o  la  litotrizia  perineale  di  Dolbeau,  che  è 
una  cistotomia  combinata  colla  litotrizia)  assicuri  al  malato  altrettanti 
gradi  di  probabilità  di  vita  quanti  la  litotrizia,  ben  inteso,  a parità  di 
condizioni  generali  e locali  dell’  individuo.  Non  bisogna  però  dimenticare 
che  la  bella  operazione,  d’origine  francese,  alla  quale  si  legano  con  diversi 
titoli  i nomi  di  Ci  viale,  di  Le  Roy  d’Étiolles  e d’Heurteloup  , fu  accettata 
con  tanto  maggior  favore  in  quanto  era  poco  o punto  dolorosa , e che 
nel  1824  non  si  conosceva  il  cloroformio,  il  quale  fa  escludere  oggidì  l’elemento 
dolore  nell’apprezzamento  dei  diversi  metodi  operatori. 

La  mucosa  vescicale  è talvolta  incrostata  di  principi  calcari,  che  pro- 
curano, al  cateterismo,  una  sensazione  simile  a quella  della  pietra:  di  qui 
la  possibilità  di  un  errore.  Farò  però  notare  che  il  chirurgo,  mentre  col 
toccare  la  parete  vescicale  incrostata  prova  la  sensazione  di  uno  sfrega- 
mento rugoso,  avverte  invece,  e con  lui  avvertono  gli  assistenti,  un  rumore 
assai  distinto,  anche  ad  una  certa  distanza,  quando  batte  coll’estremità  dello 
strumento  su  di  una  pietra  libera  in  vescica. 

La  mucosa  vescicale  è coperta  da  uno  strato  di  epitelio  pavimentoso 
stratificato;  non  presenta  nè  papille,  nè  villosità,  nè  orifizi.  Secondo  Sappey, 
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non  racchiude  alcuna  ghiandola.  Un  altro  particolare  molto  notevole,  rile- 
vato da  questo  stesso  autore,  si  riferirebbe  all’assenza  assoluta  di  vasi  lin- 
fatici nella  mucosa  vescicale. 

Membrana  muscolare.  — La  membrana  muscolare  è più  grossa  della 
membrana  mucosa;  si  compone  di  fasci  biancastri,  che  si  incrociano  in  tutte 
le  direzioni.  Essa  può  essere  divisa  in  due  strati  : uno  superficiale  con- 
posto di  fibre  longitudinali;  l’altro  profondo,  formato  da  fibre  oblique  o cir- 
colari. Secondo  Thompson,  le  fibre  della  vescica  paiono  muovere  dall’uraco, 
e si  dividono  successivamente  in  sei  ventagli  poco  regolari , di  cui  tre  a 
destra  e tre  a sinistra  Mercier  decompone  il  sistema  muscolare  della  vescica 
in  sei  piani:  vescico-pubico,  prostrato-vescicale  anteriore,  vescico-prostatici 
laterali,  trigono-parietale , uretro-vescicale  e pubio-prostatici.  Sappey  di- 
stingue tre  strati:  uno  superficiale  longitudinale;  un  secondo  circolare;  un 
terzo  plessiforme.  Non  devo  qui  descriverli  più  a lungo. 

La  vescica  distesa  dall’orina  si  restringe  e si  vuota  in  grazia  della 
contrazione  della  sue  fibre  muscolari.  La  contrattilità  di  queste  fibre , 
molto  energica  nell’età  giovanile,  diminuisce  cogli  anni  e scompare  anche 
completamente  in  un  certo  numero  di  individui.  Da  tale  cojidizione  di  cose 
risulta  una  paralisi  della  vescica.  Questa  affezione  si  manifesta  eziandio 
qualche  volta  in  giovanetti,  del  restante  in  perfetta  salute,  e dura  parecchi 
giorni  senza  che  sia  possibile  scoprirne  la  causa.  Se  in  questi  individui 
non  si  passa  subito  all’esplorazione  dell’uretra  e della  vescica  con  una  si- 
ringa di  grossezza  normale,  si  corre  molto  pericolo  di  commettere  un  errore  di 
diagnosi:  tali  malati  presentano  infatti  un  complesso  di  sintomi,  che  fa  pensare 
ad  un  restringimento  dell’uretra  anziché  ad  una  paralisi.  In  ciò  sta  appunto  una 
delle  ragioni,  per  cui  considero  come  una  regola  assoluta  il  praticar  sempre 
la  prima  esplorazione  dell’uretra  con  una  siringa  metallica  ordinaria.  Nei 
vecchi  la  paralisi  della  vescica  si  associa  in  generale  ad  un’ipertrofia  della 
prostata,  talché  due  cause  concorrono  per  lo  più  a produrre  la  riten- 
zione d’orina:  aumento  dell’ostacolo  al  deflusso  dell’orina  e diminuzione  della 
potenza  espulsiva.  Si  riconosce  l’impotenza  della  vescica  dallo  scolare  che  fa 
l’orina,  senza  getto,  dalla  siringa.  Considerando  però  che  la  contrazione  dei 
muscoli  addominali  viene  spesso  in  aiuto  della  vescica,  per  istabilire  la  dia- 
gnosi conviene  mettere  nel  rilasciamento  la  parete  addominale.  La  miglior 
cura  di  questa  affezione  consiste  in  iniezioni  intra-vescicali  di  acqua  fredda, 
associate  o no  all’elettrizzazione.  L’iniezione  di  acqua  fredda  adempie  a due 
indicazioni:  risveglia  le  contrattilità  delle  fibre  muscolari  e serve  a lavare 
la  vescica.  Si  evita  così  la  decomposizione  deH’orina,  che  avviene  nella  ca- 
vità vescicale  , essa  stessa  a contatto  col  muco.  La  ritenzione  d’orina  nei 
vecchi  per  lo  più  é provocata  da  leggieri  eccessi  nelle  libazioni  e nelle  ec- 
citazioni sessuali;  può  anche  sopravvenire  dopo  una  passeggiata  fatta  in 
una  carrozza  male  equilibrata,  cause  tutte  che  determinano  una  congestione 
della  prostata,  e che  devono  essere  accuratamente  evitate. 

La  vp.scica.  co’^''e  dissi,  se  da  un  lato  nuò  toccare  dimensioni  enormi, 
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dalFaltro  è suscettibile  di  rompersi  anche  in  uno  stato  di  modica  distensione. 
Per  buona  fortuna,  nelFimmensa  maggioranza  dei  casi,  quando  la  vescica 
ha  raggiunto  i suoi  limiti  estremi  di  distensione  , la  pressione  eccentrica  , 
esercitata  dal  liquido  su  tutti  i punti  della  parete  interna  del  serbatoio,  fi- 
nisce col  dischiudere  meccanicamente  il  collo;  una  piccola  quantità  d’orina, 
il  di  più , sfugge  fuori , e si  produce  quel  fenomeno  al  quale  venne 
dato  il  nome  di  enuresi  per  rigurgito.  Talora  l’orina  scola  incessantemente, 
senza  che  il  malato  se  ne  accorga,  e sono  molto  frequenti  i casi  nei  quali 
questo  stato  venne  confuso  coH’incontinenza ; tal’ altra  il  malato  espelle 
volontariamente  una  certa  quantità  d’orina,  mettendo  in  azione  i muscoli 
della  parete  addominale,  specialmente  nella  positura  rannicchiata,  la  quale, 
come  vedemmo  in  proposito  dell’addome,  favorisce  l’espulsione  delle  orine 
e delle  materie  fecali. 

Non  v’è  chirurgo  che  non  sia  stato  chiamato  a constatare  degli  spia- 
cevo'i  errori  di  diagnosi  di  questo  genere  commessi  in  malati  affetti  da  pre- 
tesi tumori  addominali,  che  scomparivano  immediatamente  dopo  il  cateterismo. 
Ciò  che  trae  in  inganno  è l’emissione  dell’orina  per  rigurgito. 

Ma,  se  il  collo  della  vescica  è ermeticamente  chiuso  da  una  valvola 
prostatica,  da  un  rigonfiamento  della  mucosa,  ecc. , l’emissione  dell’orina  per 
rigurgito  non  può  più  avvenire  e la  rottura  della  vescica  è imminente. 
Onde,  quando  non  si  riesce  a praticare  il  cateterismo,  in  una  ritenzione 
d’orina  dobbiamo  interessarci  dapprima  di  sapere  se  il  malato  orina  per  ri- 
gurgito; se  quel  tanto  che  sovrabbonda  nella  vescica  defluisce;  si  attenda,  si 
pazienti,  si  provino  l’un  dopo  l’altro  i diversi  metodi  di  cateterismo;  se  non  vi  è 
rigurgito,  si  faccia  la  puntura  ipogastrica  con  un  aspiratore.  La  seguente 
esperienza,  che  ebbi  spesso  occasione  di  ripetere,  rende  esattamente  conto 
di  ciò  che  avviene  in  questi  casi.  Si  inietti  una  certa  quantità  d’acqua  nella 
vescica  per  uno  degli  ureteri;  la/ vescica  si  distende  e non  tarda  ad  empire 
l'ipogastrio  come  avviene  nel  vivo.  Dopo  un  po’  di  tempo  si  prova  una 
certa  resistenza  opposta  dalla  parete;  tale  resistenza  ben  presto  è vinta  e 
si  vede  allora  l’acqua  uscire  dall’uretra:  ecco  l’emissione  dell’orina  per  ri- 
gurgito, fenomeno  per  conseguenza  d’ordine  puramente  fisiologico,  che  si 
produce  anche  durante  la  vita  indipendentemente  dalla  volontà  del  malato. 
In  queste  condizioni  si  potrà  continuare  l’iniezione  quanto  si  vorrà,  senza 
che  la  vescica  ne  sofi’ra  alcun  nocumento,  e che  neppure  essa  cambi  di 
volume.  Invece  di  lasciare  il  canale  libero,  si  leghi  la  verga:  si  consta- 
terà allora  che  la  vescica,  giunta  al  suo  grado  estremo  di  distensione,  scop- 
pierà sotto  l’azione  di  un  nuovo  colpo  di  stantulfo,  facendo  sentire  un  rumore 
sordo,  e nello  stesso  tempo  il  ventre  si  appianerà  ad  un  tratto.  Il  più  delle 
volte  trovai  la  vescica  lacerata  sulle  sue  facce  laterali  fuori  del  peritoneo. 

Indipendentemente  da  queste  rotture  spontanee,  si  verificano  delle  rot- 
ture traumatiche  della  vescica:  e così  Gillette  riferì  alla  Società  di  chirurgia 
il  caso  d’un  carrettiere  briaco,  la  cui  vescica  distesa  si  ruppe  sotto  la  pressione 
della  ruota  del  proprio  carretto.  Riesce  facile  comprenderne  il  meccanismo. 
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Lo  strato  muscolare  della  vescica  è capace  di  subire  un  ingrossamento 
considerevole:  può  crescere  fino  ad  un  centimetro  e più.  Si  incontra  questo 
stato  di  ipertrofia  nelle  cistiti  croniche,  sia  del  corpo,  sia  del  collo;  nei  re- 
stringimenti dell’uretra,  nella  cistite  da  calcoli,  in  tutti  i casi,  in  una  pa- 
rola, nei  quali  le  contrazioni  della  tunica  muscolare  sono  sollecitate  da 
frequenti  stimoli  ad  orinare,  o tutte  le  volte  che  hanno  da  vincere  un  ostacolo 
posto  lungo  le  vie  percorse  dall’orina.  L'ipertrofia  delle  fibre  muscolari  può 
coesistere  con  una  capacità  maggiore  dell’organo,  oppure  con  una  dimensione 
press’ a poco  normale,  nei  quali  casi  non  ingenera  gravi  inconvenienti  : per  lo 
più  però  si  produce  una  specie  di  ipertrofia  concentrica,  e di  tal  grado  chela 
cavità  contiene  appena  qualche  grammo  d’orina.  Questo  stato  assai  grave 
desta  una  voglia  quasi  continua  di  orinare  ed  è assolutamente  incurabile; 
si  associa  sempre  a dilatazione  degli  ureteri  e a qualche  lesione  renale. 
L’ipertrofia  concentrica  della  vescica  reca  un  ostacolo  insormontabile  alla 
manovra  del  litotritore,  e la  cistotomia  praticata  in  queste  condizioni  non 
})rocura  al  malato  tutto  il  sollievo,  al  quale  avrebbe  diritto  : gli  è perciò  di 
grande  interesse  lo  stabilire  preventivamente  la  diagnosi. 


2.^  Collo  della  vescica. 

Il  col/o  della  vescica  è quella  porzione  ristretta  del  serbatoio  orinario 
pel  quale  si  fanno  strada  le  orine  per  essere  eliminate.  Il  collo  merita  una 
descrizione  speciale,  poiché  differisce  dal  corpo  dal  punto  di  vista  anatomico, 
fisiologico  e patologico.  Infatti  le  fibre  muscolari  che  lo  compongono  pre- 
sentano una  disposizione  indipendente;  mentre  esso  ha  l’incarico  d’im- 
pedire l’uscita  delle  orine,  il  corpo  della  vescica  ha  quello  di  espellerle; 
inoltre,  mentre  il  corpo  è poco  sensibile,  lo  è invece  il  collo  in  modo  squi- 
sito. Infine  le  malattie  di  queste  due  parti  si  rilevano  con  sintomi  differenti 
e non  richiedono  la  stessa  cura. 

Il  collo  è intermedio  fra  il  corpo  e il  canale  che  gli  fa  seguito,  cioè 
l’uretra:  torna  quindi  abbastanza  difficile  1’assegnargli  i confini.  Lo  si  deve 
considerare  come  una  semplice  intersecazione?  No,  per  certo;  esso  pre- 
senta una  certa  estensione.  Il  collo  della  vescica  forma  una  regione  con  un 
ufficio  ben  determinato,  come  quello  della  regione  anale,  orale,  palpebrale; 
è un  orifizio  circondato  e formato  da  uno  sfintere,  al  quale  è assegnata 
una  funzione  attiva.  La  vera  definizione  anatomica  del  collo  è adunque 
questa:  il  collo  è quella  porzione  intermedia  fra  il  corpo  della  vescica  e il 
canale  dell’uretra,  intorno  alla  quale  si  trova  lo  sfintere  vescicale.  È lo 
sfintere  che  limita  il  collo;  comincia  e finisce  con  esso,  si  estende  cioè 
per  alcuni  millimetri  sulla  porzione  prostatica  dell’uretra.  Questa  interpre- 
tazione è pure  quella  di  Dolbeau.  Considerando  ora  la  cosa  dal  punto  di 
vista  fisiologico,  dirò:  il  collo  della  vescica  è una  porzione  contrattile,  posta 
tra  il  ricettacolo  dell’orina  ed  il  suo  canale  escretore,  porzione  incaricata 
di  impedire  il  continuo  deflusso  del  liquido  mano  mano  che  viene  secreto. 
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Se  il  corpo  della  vescica  gode  di  una  certa  mobilità,  non  si  deve  dire 
altrettanto  del  collo,  che  rimane  a un  di  presso  fisso  tanto  a vescica  vuota 
quanto  a vescica  piena.  Pare  che  il  collo  sia  il  perno  intorno  al  quale  si  muove 
l’organo  durante  la  sua  dilatazione.  Amussat  aveva  affermato  che  il  collo 
si  spostava  molto  all’indietro  quando  il  retto  era  vuoto;  mi  riserbo  di  ri- 
tornare sopra. questo  punto  parlando  dell’uretra. 

Quali  sono  i rapporti  del  collo  della  vescica  colla  sinfisi  pubica  ? Questa 
•«laestione  diede  molto  da  pensare  ad  anatomici  ed  a chirurghi,  ed  ebbe  so- 


Fi^'.  217.  — Schema  inteso  a mostrare  i rajpporti  del  collo  della  vescica  col  pube. 

lozioni  ben  disparate.  Jarjavay  aveva  creduto  di  trovare  la  ragione  di 
queste  divergenze  nelle  positure  diverse,  che  si  danno  al  paziente  per  istudiare 
•questi  rapporti,  poiché,  soggiungeva,  essi  cambiano  del  tutto  secondo  che 
l’uomo  è in  piedi  o coricato.  Non  v’è  dubbio,  tali  rapporti  variano  : ciò  che 
era  in  alto  si  trova  all’indietro;  considerando  l’uomo  coricato,  è evidente 
che  una  linea  orizzontale,  condotta  pel  centro  del  collo,  passerà  sotto  la  sinfisi, 
mentre  che  questa  stessa  linea,  nella  positura  verticale,  incontrerà  la  sinfisi 
in  un  punto  della  sua  altezza.  Ma  la  questione  non  sta  qui:  tutte  le  parti 
del  bacino  subiscono  lo  stesso  movimento  del  collo,  i rapporti  rispettivi 
non  variano,  qualunque  sia  la  positura  deU’iiidividuo,  poiché  il  collo  sta 
saldamente  fisso  alla  sinfisi.  Si  tratta  adunque  di  determinare  i rapporti  del 
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collo  conia  sinfisi,  considerata  come  punto  fìsso;  è questo,  d’altra  parte,  il 
solo  particolare  importante  pel  cateterismo. 

Dopo  aver  molto  studiato  questo  argomento,  come  i miei  predecessori, 
venni  ai  seguenti  risultati.  Convien  risolvere  due  questioni:  a livello  di 
qual  punto  della  sinfisi  pubica  corrisponde  il  collo  ? A quale  distanza  si 
trova  quest'ultimo  dietro  essa  ? 

Di  tali  quistioni  la  prima  massime  è difficile  a risolversi , attesa 
l’obliquità  della  sinfisi,  e qui  ripeto  che  per  giungere  ad  una  soluzione 
esatta  conveniva  raggruppare  tutti  i rapporti  intorno  a questa  sinfisi,  con- 
siderata come  centro.  Ecco  ora,  mi  si  permetta  l’espressione,  in  qual  modo 
stabilisco  la  costruzione  del  collo.  (La  figura  217  ha  l’esattezza  d’un  disegna 
geometrico,  e panni  inoltre  che  essa  sia  un  eccellente  artifizio  mnemotecnica 
per  imprimere  nella  mente  i rapporti  abbastanza  complicati  del  collo  della 
vescica.  Questa  stessa  figura  ci  servirà  più  tardi  allo  studio  della  direziona 
deU’uretra,  di  cui  il  collo  non  è che  l’origine). 

Si  incominci  dal  tracciare  la  linea  orizzontale  HD;  si  conduca  la  linea 
DF,  perpendicolare  alla  prima.  Si  tiri  poscia  la  linea  obliqua  AE,  in  modo 
che  divida  in  due  parti  eguali  l’angolo  retto  formato  dall’incontro  delle  dua 
prime.  La  sinfisi  pubica  va  appunto  costrutta  sulla  direzione  di  questa  linea 
obliqua  AE,  in  modo  che  l’estremità  inferiore  della  sinfisi  corrisponda  all’a- 
pice dell’  angolo.  L’ inclinazione  della  sinfisi  varia  notevolmente  a seconda 
degli  individui;  si  può  però  ammettere  che  il  suo  grande  asse,  obliquo  dal- 
l’avanti  ail’indietro  e dall’alto  in  basso , formi  coll’orizzonte  un  angolo  di  45'^ 
aperto  in  avanti.  Si  conduca  successivamente  la  linea  GC,  perpendicolare 
alla  linea  AE,  e che  1’  intersechi  in  corrispondenza  del  margine  inferiore 
della  sinfisi.  Orbene,  il  collo  della  vescica  si  trova  appunto  sulla  direziona 
di  questa  ultima  linea  GC,  a tre  centimetri  circa  dietro  la  sinfisi. 

Pertanto,  si  tracci  una  nuova  linea  orizzontale  IJ  parallela  a HD,  e che 
attraversi  il  centro  del  collo;  questa  linea  incontrerà  la  sinfisi  press’a  poca 
all’unione  del  suo  terzo  inferiore  coi  suoi  due  terzi  superiori  (1). 

Il  collo  della  vescica  si  trova  adunque  sul  prolungamento  di  una  linea 
perpendicolare  all’asse  della  sinfisi  pubica,  e passante  pei  margine  inferiore 
di  questa  sinfisi.  Esso  è posto  a tre  centimetri  dietro  la  sinfisi  e corrisponda 
al  suo  terzo  inferio)*e. 

Le  conclusioni  alle  quali  giunsero  tutti  gli  autori  sono  lungi  dall’essera 
le  medesime;  una  nuova  prova  però  che  quelle  da  me  esposte  sono  esatte  sta  in 
ciò  che,  pur  tenendo  conto  delle  varietà  individuali,  le  buone  figure  pubbli- 
cate su  questa  regione  , sottoposte  che  siano  alla  costruzione  geometrica 
precedente,  permettono  di  trovare  la  disposizione  che  indico. 

Il  collo  della  vegcica  è circondato  per  ogni  dove  da  una  ghiandola,  la  pro- 

(1)  Dall’ obliquità  della  sinfisi  risalta  che  la  linea  JJ  non  interseca  le  due  facce  della  sinfisi  alla 
stessa  altezza.  Questa  linea,  mentre  incontra  la  faccia  posteriore  all’unione  del  suo  terzo  inferiore  coi  suoi 
due  terzi  superiori,  corrisponde  anteriormente  all’  unione  del  terzo  superiore  coi  due  terzi  inferiori 
della 
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stata,  che  subisce  coll’età  delle  variazioni  considerevoli,  e si  comprende  da 
questo  lato,  come  sopravvengano  certe  modificazioni  nei  rapporti  rispettivi 
della  sinfisi  e del  collo.  Quest’ultimo  si  eleva  maggiormente,  si  sposta  più 
all'indietro  : perciò  diviene  molto  più  difficile  a raggiungersi  quando  si  pra- 
tica la  cistotomia. 

La  forma  del  collo  presenta  delle  varietà  infinite.  Nel  fanciullo  è assai 
regolarmente  circolare;  a misura  però  che  l’età  va  inoltrandosi,  dalla  parte 
inferiore  del  suo  contorno  emerge  un  corpicciuoìo  formato  a spese  della  pro- 
stata, della  quale  costituisce  il  lobo  mediano.  A questa  sporgenza,  che  è il 
lobo  di  Everard  Home,  si  diede  il  nome  improprio  di  ugola  vescicale. 

Il  lobo  mediano,  quando  è poco  sviluppato,  non  disturba  1’  emissione 
dell’orina;  ma  può  avvenire  che  costituisca  un  ostacolo  serio,  talora  insor- 
montabile. 

Mercier  notò,  in  corrispondenza  del  collo  della  vescica , 1’  esistenza  di 
pieghe  mucose  rinforzate  da  fibre  muscolari,  che  possono  essere  abbastanza 
sviluppate  per  indurre  una  ritenzione  d'orina.  Diversi  strumenti  vennero 
immaginati  per  escidere  queste  specie  di  valvole,  ma  io  ritengo  che  si  riu- 
scirà per  lo  più  a ristabilire  la  funzione,  e tanto  più  facilmente  quanto  più 
giovani  saranno  i pazienti,  col  mezzo  di  una  sonda  a permanenza  tenuta  per 
parecchi  giorni,  o meglio  con  alcune  introduzioni  di  candelette  di  Béniqué, 

La  presenza  del  lobo  medio,  che  fa  da  valvola  in  corrispondenza  del 
collo,  determina  la  disuria  prostatica  dei  vecchi.  Feci  già  osservare  più 
sopra  che,  ove  a questa  disposizione  anatomica  si  aggiunga  un  certo  grado 
di  paralisi  della  vescica,  sopravviene  una  ritenzione  completa  d’orina,  sotto 
l’infiuenza  di  una  causa  leggiera,  quale  un  raffreddamento,  un  eccesso  nel  bere. 

Struttura  del  collo  della  vescica. 

Il  collo  della  vescica  si  compone  di  una  mucosa,  d’uno  sfintere,  di  vasi 
e di  nervi. 

Mucosa.  — La  mucosa,  anatomicamente  considerata,  differisce  poco  da 
quella  del  corpo  ; ne  differisce  però  profondamente  dal  punto  di  vista  pato- 
logico, Questa  membrana,  sottilissima,  e d’un  bianco  roseo,  si  distingue  dalla 
mucosa  del  corpo  per  l’esistenza  di  un  certo  numero  di  pieghe  radiate  (fig.  221> 
che  muovono  dal  verumontanum,  e che  perciò  vengono  indicate  col  nome  di 
freni  del  verumontanum.  Tali  pieghe  sono  paragonabili  a quelle  che  esistono 
sul  contorno  dell’ano.  Da  questa  analogia  anatomica  fra  le  due  regioni  risultò 
naturalmente  un’analogia  patologica.  Fra  le  pieghe  radiate  dell’ano  si  osservano 
frequentemente  delle  screpolature,  alcune  delle  quali  eccitano  una  contrazione 
dolorosissima  dello  sfintere;  si  domandò  da  gran  tempo  se  certe  contrattui'o 
dolorose  del  collo  vescicale  fossero  da  ascriversi  alla  stessa  causa.  Disgra- 
ziatamente è difficile  dimostrarlo,  ma  tale  opinione  mi  pare  verosimilissima, 
ed  in  tutti  i casi  rende  conto  esatto  dei  fenomeni  clinici. 

Del  resto,  sia  che  si  tratti  di  una  screpolatura  della  mucosa,  sia  che  si  abbia 
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u:ia  semplice  infiammazione,  nei  casi  di  cistite  del  collo  della  vescica  si  osserva 
un  insieme  di  sintomi  spiccatamente  distinti,  e che  differiscono  da  quelli  pro- 
vocati dalla  cistite  del  corpo.  Ne  esistono  tre  principali:  stimoli  frequenti 
al  mingere,  dolore  più  o meno  vivo  alla  fine  dell’emissione  dell’orina,  bisogno 
d’orinare  imperioso  tosto  che  s’è  destato.  Gli  stimoli  al  mingere  si  succedono 
talvolta  tanto  rapidamente  da  far  sì  che  i malati  sembrino  affetti  da  incon- 
tinenza, da  un’  incontinenza  però  per  eccesso  anziché  per  difetto.  Conobbi 
una  donna  affetta  da  cistite  del  collo,  costretta  a stare  costantemente  come 
una  stupida  demente  sopra  una  seggetta,  tanto  da  vicino  si  succedevano  le 
emissioni  d’ orina.  I malati  emettono  talora,  colle  ultime  gocce,  qualche  po" 
di  sangue,  circostanza  che  sarebbe  favorevole  all’ipotesi  d’una  screpolatura 
in  corrispondenza  d’una  piega  radiata. 

La  cistite  del  collo  della  vescica  va  spesso  attribuita  ad  una  blennorragia 
inveterata,  ma  si  sviluppa  anche  sotto  l’influenza  del  freddo  e specialmente 
del  freddo  umido;  Civiale  la  considerava  come  una  semplice  nevralgia.  Qua- 
lunque ne  sia  la  causa,  convien  sapere  che  essa  costituisce  un’affezione  ri- 
belle, talora  desolante  si  pel  malato  che  pel  chirurgo.  Dopo  aver  esaurito 
invano  tutti  gli  espedienti  di  una  cura  medica,  ottenni  spesso  dei  risultati 
soddisfacenti  e solleciti  coll’  introduzione  di  candelette  Béniqué,  a grado  a 
grado  crescenti  di  volume  in  modo  da  praticare  una  specie  di  massaggio 
del  collo.  In  certi  casi  la  cauterizzazione  col  nitrato  d’argento  fa  ugual- 
mente buona  prova. 

Per  praticare  quest’ ultima  operazione  mi  valgo  del  porta-caustico  di 
Lallemand,  al  quale  feci  dare  una  curvatura  simile  a quella  delle  siringhe 
ordinarie,  ciò  che  ne  rende  facile  1’ introduzionè.  Ecco  succintamente 
come  procedo:  introduco  l’istrumento  fin  dentro  la  vescica  e gli  imprimo 
quindi  dei  movimenti  di  rotazione;  finché  il  becco  deU’istrumento  é nella  ca- 
vità vescicale,  i movimenti  si  compiono  liberamente  ; come  poi  giunge  nel 
collo,  i movimenti  si  fanno  limitati,  e si  acquista  cosi  la  nozione  indispen- 
sabile per  stabilire  che  il  becco  corrisponde  allora  al  collo.  Di  poi  si  ritira 
l’istrumento  per  un  tratto  eguale  alla  lunghezza  della  sua  incavatura,  e si 
spinge  questa,  la  quale  si  trova  allora  corrispondere  esattamente  alla  por- 
zione cervicale  della  vescica;  gli  si  imprimono  quindi  parecchi  movimenti 
di  rotazione  in  modo  da  cauterizzare  tutti  i punti  della  mucosa. 

Il  paragone  stabilito  fra  la  cistite  del  collo  della  vescica  e la  ragade 
dell’  ano  fece  sorgere  1’  idea  di  usare  per  queste  due  affezioni  una  iden- 
tica cura,  la  dilatazione  forzata,  la  quale  fece  eccellente  prova  nella  seconda. 
Mercier  fece  costrurre  un  istrumento  apposta.  Alla  mia  volta  ne  imma- 
ginai due,  che  vennero  illustrati  dai  miei  allievi,  i dottori  Sockeel  e Le- 
garrec  nelle  loro  tesi  inaugurali.  Allo  stesso  fine  adoperai  parecchie  volte 
nella  donna  le  pinzette  da  medicatura,  previa  limitazione  dei  due  anelli  al 
grado  al  quale  si  intende  portare  la  loro  apertura.  I risultati  finora  ottenuti 
però  non  sono  sufficienti,  perché  sia  possibile  dichiararsi  sul  valore  di  que- 
sta cura. 
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Dolbeau,  che  praticava  la  dilatazione  del  collo  per  la  sua  litotrizia  pe- 
rineale, ci  insegnò  che  questa  operazione  si  può  fare  nell’uomo  tutt’ all’ in- 
giro, senza  tema  di  lacerazioni,  fino  a 2 centimetri  di  diametro. 

Quando  si  sono  esauriti  invano  gli  espedienti  della  cura  medica  (fri- 
zioni, semicupi,  dieta,  acque  speciali,  ecc.),  quando  fallirono  e l’introduzione 
metodica  delle  candelette  di  Béniqué,  e la  cauterizzazione , e la  dilatazione 
forzata , ove  la  cistite  del  collo  persista  abbastanza  intensa  da  non  lasciar 
tregua  al  malato,  ed  ove  questi  richiegga  con  insistenza  di  essere  sollevato, 
si  potrà  pensare  ad  una  incisione  profonda  del  collo.  A questo  scopo  si  pra- 
ticarono delle  incisioni  pel  retto  (Schuh),  e la  scienza  registra  un  certo  nu- 
mero di  osservazioni  di  cistotomie,  praticate  senza  che  la  vescica  contenesse 
alcun  calcolo,  in  conseguenza  delle  quali  i dolori  erano  scomparsi  (Guthrie), 
fenomeno  dovuto  senza  dubbio  alla  sezione  completa  del  collo  e del  suo 
sfintere. 

Sfintere  della  vescica.  — Lo  sfintere  della  vescica  è costituito  da  un 
anello  muscolare  grosso , posto  immediatamente  sotto  la  mucosa.  Secondo 
Sappey , lo  sfintere  abbraccia  il  terzo  posteriore  della  porzione  prostatica 
dell’uretra;  la  sua  larghezza  è dai  10  ai  12  millimetri,  la  sua  grossezza  ne 
misura  da  6 a 7 nella  sua  metà  posteriore.  Diminuisce  di  grossezza  a mi- 
sura che  si  avvicina  al  verumontanum  ; pel  suo  colore  e per  la  sua  consi- 
stenza somiglia  alla  prostata,  colla  quale  pare  si  confonda,  circostanza  che 
potè  farne  disconoscere  l’esistenza. 

Lo  sfintere  della  vescica,  chiudendo  completamente  Torifizio  interno  del- 
l’uretra, ha  l’incarico  di  impedire  l’uscita  incessante  dell’  orina  ; esso  si  di- 
schiude, secondo  Sappey,  non  solo  sotto  l’influenza  della  pressione  esercitata  dal 
liquido,  ma  anche  in  grazia  dell’azione  dello  strato  profondo  delle  fibre  musco- 
lari del  corpo  della  vescica.  Checché  ne  sia,  fra  l’azione  del  corpo  e quella  del 
collo  sussiste  un  equilibrio  dal  quale  risulta  remissione  normale  dell’orina; 
finche  il  muscolo  della  vescica  non  si  contrae,  lo  sfintere  basta  ad  impe- 
dire l’uscita  dell’orina,  ma , poiché  la  contrazione  delle  fibre  della  vescica 
vince  la  resistenza  dello  sfintere,  quest’ultimo  si  dischiude  per  lasciar  defluire 
l’orina  e si  chiude  nuovamente  tosto  che  l’atto  è compiuto. 

Pertanto,  due  stati  morbosi  dello  sfintere  vescicale  disturbano  il  rego- 
lare meccanismo  dell’emissione  dell’orina:  lo  sfintere  può  essere  o in  uno 
stato  di  contrazione  o in  quello  di  rilasciamento. 

La  contrattura  dello  sfintere  è di  natura  riflessa  , e va  attribuita  sia 
ad  una  screpolatura,  sia  ad  un’infiammazione  semplice  , come  si  osserva  , 
per  esempio,  nel  decorso  di  una  blennorragia , oppure  ad  un’irritazione  di 
natura  indeterminata.  Il  muscolo  resiste  allora  agli  sforzi  della  vescica  , e 
ne  può  conseguire  una  ritenzione  completa  d’orina,  assolutamente  opposta  , 
in  quanto  alla  causa,  a quella  di  cui  ten))i  già  parola  in  proposito  del  corpo 
della  vescica,  e che  risulta  dalla  paralisi  delle  fibre  muscolari. 

Lo  spasmo  dello  sfintere  del  collo  può  determinare  un  semplice  disturbo 
neU’ernissione  dell’orina;  pel  fatto  che  l’orifizio  è ristretto,  non  defluisce  che 
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una  piccola  quantità  d’ orina  alla  volta;  il  getto  é sottile,  alterato,  e,  non 
riferendosi  che  ai  sintomi  accusati  dal  malato,  si  giunge  quasi  necessaria- 
mente alla  diagnosi  di  restringimento  dell’uretra,  tanto  più  che  quest’ultima 
affezione  si  associa  spesso  ad  un  certo  grado  di  cistite  del  collo.  Quest’er- 
rore di  diagnosi  è frequente,  di  grande  pregiudizio  al  malato  e spiacevole  pel 
pratico,  esposto  a veder  introdurre  senza  difficoltà  nella  vescica  una  grossa 
siringa,  quando  appunto  aveva  dichiarato  trattarsi  di  un  restringimento  del- 
l’uretra ed  incontrava  una  tal  quale  difficoltà  nell’introduzione  di  sottili  can- 
delette. Ripeto  che  il  migliore  e spesso  il  solo  mezzo  d’evitare  l’errore  con- 
siste nel  procedere  sempre  ad  un  primo  esame  del  canale  con  una  siringa 
di  volume  ordinario.  Nel  caso  di  spasmo  dello  sfintere  si  può  senza  dubbio 
incontrare  un  ostacolo  all’introduzione  della  siringa  in  corrispondenza  del 
collo  e penetrare  difficilmente,  oppure  non  poter  penetrare  affatto  nella  ve- 
scica, ma  non  è poi  necessario  avere  una  gran  pratica  del  cateterismo  per 
riconoscere  che  l’ostacolo  ha  sede  ad  una  certa  distanza  dietro  la  sinfisi 
pubica,  e che  non  si  trova  nel  canale  stesso. 

Lo  sfintere  può  per  converso  essere  indebolito,  presentare  una  semi-pa- 
ralisi; il  collo  resta  dischiuso  e l’orina  defluisce  a misura  che  giunge  nella 
vescica,  come  fa  un  liquido  in  un  vaso  che  non  è chiuso.  Questo  fenomento 
costituisce  l’incontinenza  d’ orina;  secondo  che  poi  lo  sfintere  è compieta- 
mente  0 incompletamente  rilassato,  l’incontinenza  è completa  o incompleta. 
Essa  può  essere  diurna  o notturna;  si  osserva  talora  quest"  ultima  nei  fan- 
ciulli, senza  che  si  sappia  a qual  causa  attribuirla;  non  v’  è che  il  tempo 
che  la  faccia  scomparire.  Bisogna  guardarsi  bene  dal  confondere  l’incontinenza 
coll’emissione  dell’orina  per  rigurgito. 

3.®  Vasi  e nervi  della  vescica. 

Arterie.  — Le  arterie  vescicali  sono,  in  generale,  esili,  e nascono  da 
molteplici  sorgenti;  si  dividono  in  anteriori,  posteriori,  superiori  e inferiori. 

Le  anteriori  procedono  dalla  pudenda  interna  e talvolta  dall’otturatoria. 

Le  posteriori  sono  fornite  daU’emorroidale  media,  e,  nella  donna,  anche 
dall’uterina  e dalla  vaginale. 

Le  superiori  provengono  dalla  porzione  non  obliterata  dell’arteria  om- 
belicale. 

Le  inferiori  nascono  dal  tronco  dell’ipogastrica. 

Queste  arterie  non  dànno,  in  generale,  che  poco  sangue  nelle  ferite 
della  vescica;  lo  stesso  collo,  ricco  com"è  di  vasi  arteriosi,  è di  rado  la  sede 
di  emorragia  nella  cistotomia  perineale.  Conviene  tuttavia  far  eccezione 
dei  casi  nei  quali  un  calcolo  vi  è stanziato  qualche  tempo,  in  modo  da  de- 
terminare un  certo  grado  di  infiammazione. 

Vene.  — Le  vene  della  vescica  sono  numerose;  nella  patologia  dell’or- 
gano, massime  in  quella  del  collo,  parmi  sia  ad  esse  assegnata  una  parte 
importante,  ed  è questo  appunto  che  mi  obbliga  a insistere  sulla  loro  de- 
scrizione. 
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Le  vene  della  vescica,  secondo  Gillette,  die  le  studiò  egregiamente,  for- 
mano tre  reti  : una  rete  della  mucosa,  una  rete  intermuscolare  ed  una  rete 
sotto-peritoneale. 

La  rete  della  mucosa  del  corpo  è rappresentata  da  un  certo  numero 
di  provincie  venose,  le  cui  ramificazioni  convergono  verso  un  tronco  prin- 
cipale. Ciascuna  provincia  ricorda  vagamente  i vasa  vorticosa  della  coroide. 

In  corrispondenza  della  mucosa  del  collo  esiste  una  ricca  rete,  che  forma 
un  plesso  circolare,  molto  spesso  varicoso. 

La  rete  intermuscolare  è costituita  dalla  riunione  dei  tronchi  principali 
della  rete  precedente.  Il  loro  decorso  è irregolare;  tuttavia  si  constata  per 
lo  più  un  parallelismo  tra  le  vene  e le  fibre  muscolari. 

La  rete  sotto-peritoneale,  detta  anche  plexus  pudendalis,  è distinta  in 
anteriore,  laterale  e posteriore.  Le  vene  anteriori  si  continuano  colle  vene 
dorsali  del  pene  in  corrispondenza  del  plesso  di  Santorini , posto  sotto  e 
dietro  la  sinfisi  del  pube. 

Le  vene  della  vescica,  e quelle  del  collo  in  particolare,  sono  spesso  va- 
ricose. Le  varici  del  collo  furono  notate  già  da  molto  tempo,  ma  non  si  è 
forse  insistito  abbastanza  sugli  accidenti  che  producono.  Esse  costituiscono 
una  malattia  speciale,  ben  determinata,  la  cui  diagnosi  non  è facile,  e la 
cui  cura  lo  è ancor  meno  ; la  si  potrebbe  designare  col  nome  di  cistite  vari- 
cosa del  collo  della  vescica. 

La  presenza  di'  cercini  varicosi  determina  degli  stimoli  frequenti  al 
mingere,  e,  ad  intervalli,  una  grande  difficoltà  di  emettere  le  orine,  diffi- 
coltà che  può  giungere  perfino  alla  ritenzione.  Il  malato  prova  un  certo 
grado  di  pesantezza  all’epigastrio,  al  perineo,  alL  ano  , e cammina  con  dif- 
ficoltà, poi,  in  un  dato  momento,  emette  dall’uretra  una  grande  quantità 
di  sangue  e ne  rimane  sollevato;  orina  bene,  non  soffre  più,  incede  facil- 
mente e ciò  fino  al  ritorno  di  una  nuova  crisi.  Può  tuttavia  avvenire  che  i 
grumi  si  accumulino  nel  canale  e impediscano  il  deflusso  dell’orina;  finiscono 
però  coir  essere  espulsi,  ed  il  malato  cessa  di  soffrire. 

Osservai  la  cistite  varicosa  del  collo,  tipica,  in  un  giovane  di  vent’anni 
che  non  aveva  mai  contratta  alcuna  blennorragia  ; presentava  un  varico- 
cèle, e suo  padre  era  affetto  di  emorroidi.  Questo  giovane  ottenne,  non  oso 
dire  la  guarigione  , ma  un  grande  miglioramento  dal  massaggio  del  collo 
fatto  colle  candelette  di  Béniqué  , da  iniezioni  fredde  nella  vescica  e nel 
retto,  e dai  semicupi  freddi.  Provava  tale  sollievo  dall’uso  delle  candelette 
di  Bêniquê,  che  imparò  ad  introdursele  da  sè. 

Linfatici.  — Mentre,  secondo  Sappey,  la  vescica  non  contiene  vasi  lin- 
fatici di  sorta,  questi,  secondo  Cruveilhier,  sarebbero  numerosissimi  e facili 
ad  iniettarsi.  Ricorderò  che  nemmeno  alla  superficie  della  vescica  non  esiste 
alcun  orifizio,  che  metta  in  cavità  ghiandolari.  La  mucosa  vescicale  presenta 
adunque  in  quanto  a ciò  un  carattere  affatto  speciale  ed  in  rapporto  senza 
dubbio  colle  sue  funzioni.  Non  è , infatti , notevole  il  vederla  incessante- 
mente a contatto  coll’orina,  senza  che  per  questa  subisca  la  benché  minima 
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alterazione,  mentre  che  la  mucosa  rettale  , per  esempio  , nei  casi  di  fìstola 
retto-vescicale,  si  infiamma,  si  escoria,  si  esulcera  rapidamente  al  contatto 
coll’orina? 

Nervi.  — I nervi  della  vescica  provengono  dal  plesso  ipogastrico. 


CAPITOLO  li. 

PROSTATA. 

hd. prostata  potrebbe  essere  descritta  insieme  coll’uretra;  mi  parve  tut- 
tavia preferibile  cominciare  dal  descrivere  isolatamente  questo  organo,  al 
quale  è assegnata  una  parte  così  importante  in  patologia.  Dopo  aver  cosi 
studiato  il  collo  della  vescica  e la  prostata,  saremo  in  grado  di  presentare 
una  descrizione  dell’uretra. 

La  prostata  è una  ghiandola  a grappolo,  che  avvolge  per  ogni  dove  il 
collo  della  vescica,  ed  è attraversata  dal  canale  deU’uretra,  di  cui  forma  la 
prima  parte.  Venne  paragonata  ad  una  castagna  in  quanto  alla  sua  forma 
e al  suo  volume.  Obliquamente  diretta  dall’alto  in  basso  e dall’indietro  al- 
l’avanti,  presenta  la  sua  base  in  alto. 

La  base  della  prostata  è tagliata  molto  obliquamente  in  basso  e in 
avanti,  in  modo  che  la  sua  faccia  anteriore  è assai  più  corta  della  po- 
steriore. 

Il  suo  volume  forma  la  parte  più  importante  della  sua  storia:  è stra- 
ordinariamente variabile  a seconda  delle  età.  La  prostata,  appena  manifesta 
nel  fanciullo,  aumenta  nell’adulto  per  acquistare  il  suo  maggior  sviluppo 
nel  vecchio;  può  allora  raggiungere  il  volume  di  un  grosso  uovo  di  gallina, 
ed  anche  superarlo. 

Si  assegnano  alla  prostata  una  faccia  anteriore,  una  posteriore,  due 
facce  laterali,  una  base  ed  un  apice. 

La  faccia  anteriore  o pubica  è la  più  corta  e di  gran  lunga  la  meno 
grossa;  coperta  dai  legamenti  pubio-prostatici , dai  quali  muovono  le  fibre 
muscolari  della  vescica,  si  trova  in  rapporto  con  un  ricchissimo  plesso  ve- 
noso, col  plesso  di  Santorini. 

La  faccia  posteriore  o rettale  sta  appoggiata  direttamente  alla  parete  an- 
teriore del  retto,  dalla  quale  non  è separata  che  per  interposizione  di  uno  strato 
cellulare  abbastanza  lasso,  e di  un  foglietto  aponeurotico  (aponeurosi  prostato- 
peritoneale  di  Denonvilliers),  esteso  dal!  . base  della  prostata  al  fondo  cieco 
del  peritoneo. 

Da  questo  rapporto  risultano  delle  conseguenze  importanti:  si  può  assicu- 
rarsi con  precisione  dello  stato  della  prostata  mediante  l’esplorazione  del  retto. 
La  migliore  positura  da  darsi  al  paziente  per  questa  esplorazione  consiste 
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nel  farlo  porre  sui  gomiti  e sulle  ginocchia:  così  si  avverte  dapprima  1’  e- 
stremità  anteriore  o apice,  detto  anche  becco  della  prostata,  il  quale  si  trova 
a 3 centimetri  circa  dall’  ano.  Si  rileva  che  la  faccia  posteriore  presenta 
lungo  la  linea  mediana,  nella  direzione  verticale,  una  depressione , che  di~ 


Fig.  218, — lezione  orizzontale  del  bacino  condotta  'perla  grande  incisura  ischiatica  e 
la  parte  media  del  sacro,  intesa  a mostrare  i rapporti  della  prostata, 

AO,  aponeurosi  del  muscolo  otturatore  interno.  — ALP,  aponeurosi  laterale  della  prostata.  — AÜ, 
arteria  otturatoria.  — APP,  aponeurosi  prostato-peritoneale.  — IG,  muscolo  ischio -coccigeo.  — MO,  mu- 
s.'olo  otturatore  interno.  — P,  prostata.  — PV  , plesso  venoso  prostatico.  — R,  retto.  — RA,  muscolo 
elevatore  dell’ano.  — RC,  rafe  cellulo-fibroso  steso  dall’ano  al  coccige.  — S,  sacro.  — SP , sinfisi  pu- 
bica. — U,  uretra.  — UP,  otricolo  proslatico. 

vide  la  prostata  in  due  lobi,  l’uno  destro,  l’altro  sinistro.  Questa  depressione 
è spaccata  verso  la  base  della  ghiandola,  donde  la  somiglianza  di  quest'ul- 
tima  ad  un  cuore  di  carta  da  giuoco.  Dalla  depressione,  fra  i due  lobi  laterali, 
emerge  talora  un  terzo  lobo , chiamato  lobo  medio  , che  si  dirige  in  alto. 
V esplorazione  del  retto  permette  di  valutare  queste  diverse  particolarità. 

Tillaüx.  — Anatomia  Topografica.  55 
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In  tal  modo  si  riconosce  se  an  lobo  è più  sviluppato  dell’altro,  e se  la 
consistenza  della  prostata  è normale.  Quando  è sana,  la  faccia  posteriore  si 
presenta  liscia,  regolare;  la  sua  consistenza  non  differisce  da  quella  del 
tessuto  fibroso;  può  essere  invece  dura,  bernoccoluta,  ineguale,  dato  che  con- 
tenga, per  esempio,  dei  tubercoli.  È talora  sporgente,  ma  molle  e depressibile 
nel  caso  che  racchiuda  un  ascesso,  o che  la  porzione  prostatica  dell’uretra 
abbia  subita  una  dilatazione  dietro  un  restringimento. 

Dal  fatto  che  la  prostata  è attraversata  dall’uretra,  e all’indietro  sta 
appoggiata  direttamente  al  retto,  si  comprende  come  gli  ascessi  sviluppatisi 
nella  grossezza  dell’organo  possano  spingersi  verso  l'uno  o l’altro  di  questi 
condotti:  quando  sporgono  dal  lato  del  retto,  bisogna  dar  esito  al  pus  ap- 
pena che  la  fluttuazione  è manifesta.  Se  l’ascesso  prostatico  si  apre  da  una 
parte  sola,  sia  nell’uretra,  sia  nel  retto,  il  focolaio  in  generale  si  cicatrizza 
abbastanza  presto;  altrettanto  però  non  avviene  se  si  apre  a un  tempo  stesso 
nelle  due  cavità:  ne  risulta  una  fìstola  uretro-rettale,  la  cui  guarigione  pre- 
senta grandissime  difficoltà.  Si  riconosce  1’  esistenza  di  questa  fìstola,  e la 
si  distingue  da  una  fìstola  vescico-rettale,  pel  fatto  che  l’orina  non  esce  dal 
retto  che  durante  l’atto  del  mingere.  La  gravezza  di  quest'affezione  sta  spe- 
cialmente nella  proctite  che  suscita  ben  presto  il  contatto  dell’  orina  colla 
mucosa  rettale.  Quest'accidente,  per  fortuna  raro,  si  osserva  principal- 
mente nei  giovani  in  conseguenza  della  blennorragia. 

L’apertura  dell'ascesso  prostatico  nel  retto  costituisce  un  esito  più  fa- 
vorevole che  non  l'apertura  nell'uretra.  In  quest’  ultimo  caso  infatti  1’  orina 
penetra  spesso  nel  focolaio,  lo  allarga  e finisce  coll’ ulcerare  la  parete  ret- 
tale: epperò  conviene  sempre  tenere  nella  vescica  una  siringa  a permanenza. 
Disgraziatamente  essanoli  può  sempre  essere  tollerata,  come  neU’esempio  da 
me  osservato  in  un  giovane,  il  cui  ascesso  era  susseguito  ad  eccessi  di  coito. 

L’ascesso  della  prostata  può  varcare  i limiti  laterali  della  ghiandola  e 
espandersi  nel  piccolo  bacino  sopra  l'elevatore  dell’ano.  In  un  caso  vidi  l'in- 
fìammazione  propagarsi  alla  radice  della  coscia,  seguendo  il  decorso  dei  vasi 
e dei  nervi  otturatori. 

La  cura  della  fìstola  uretro-rettale  presenta  delle  difficoltà  estreme. 
Quando,  come  suole  accadere,  le  cauterizzazioni  fallirono,  si  potrebbe  forse, 
come  consigliò  A.  Cooper,  disgiungere  l’una  dall’  altra  le  due  pareti,  l’u- 
retrale dalla  rettale,  e farle  quindi  scorrere  in  modo  da  cambiare  il  rapporto 
dei  due  orifìzi. 

Le  facce  laterali^  lisce  e rotondeggianti,  sono  in  rapporto  coi  margini 
interni  dei  muscoli  elevatori  dell’ano,  dai  quali  le  divide  l’aponeurosi  late- 
rale della  prostata  o pubio-prostatica  (vedi  fìg.  218).  Questi  margini  sono 
parimenti  in  rapporto  in  ciascnn  lato  con  un  ricchissimo  plesso  venoso, 
che  importa  di  non  intaccare  nella  cistotomia  perineale.  Le  diverse  incisioni 
sono  combinate  in  modo  da  ottenere  questo  risultato,  e tale  è anche  lo  scopo 
che  si  prefìggeva  Dolbeau  colla  litotrizia  perineale.  Le  vene  prostatiche  rac- 
chiudono spesso  nel  loro  interno  dei  fìeboliti. 
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La  hase , tagliata  molto  obliquamente  in  basso  e in  avanti , è in  rap- 
porto coirestremità  anteriore  delle  vescichette  seminali  e coi  canali  deferenti. 

È possibile,  coll’esplorazione  rettale,  valutare  il  volume  e la  consistenza  di 
queste  diverse  parti. 

L’ a'pice , tronco , tien  dietro  alla  porzione  membranosa  dell’  uretra.  La 
prostata  è assottigliata  in  questo  punto,  per  modo  che  il  dito  introdotto  nel 
retto  avverte  le  siringhe  attraverso  la  parete,  e può  facilmente  respingerne  - 
il  becco  in  alto  e all’indietro  , manovra  molto  utile,  checché  ne  dica  Mal- 
gaigne,  in  certi  cateterismi  resi  difficili  dallo  sviluppo  del  lobo  mediano. 

La  prostata  presenta  dei  rapporti  intrinseci  coi  canali  ejaculatori,  che 
la  attraversano  obliquamente  dal  basso  in  alto  e dall’indietro  in  avanti,  e 
col  canale  dell’uretra,  che  la  attraversa  obliquamente  dall’alto  in  basso  e 
dairindietro  aH’avanti.  Studierò  più  sotto  questi  organi  in  particolare.  Farò 
qui  tuttavia  notare  che  i canali  ejaculatori  decorrono  attraverso  la  parete 
posteriore  della  prostata,  e che,  nella  cistotomia,  l’incisione  mediana  poste- 
riore, già  consigliata  da  Maréchal,  se  garantisce  Tincolumità  dei  plessi  ve- 
nosi prostatici,  che  sono  posti  sui  lati,  espone  però  alla  sezione  dei  canali 
eiaculatori,  circostanza  che,  almeno  negli  individui  giovani,  deve  far  asso- 
lutamente bandire  questo  processo. 

L’uretra  è in  generale  molto  più  vicina  alla  faccia  anteriore  della 
prostata  che  non  alla  sua  faccia  posteriore.  In  casi  rari,  si  osserva  il  con- 
trario: allora  l’uretra  occupa  in  certo  modo  una  doccia  della  faccia  posteriore. 

Nei  diversi  metodi  della  cistotomia  perineale,  qualunque  sia  il  pro- 
cesso seguito,  il  taglio  cade  sempre  sulla  prostata.  Da  ciò  risulta  che  si 
assegnò  una  importanza  somma  alla  grossezza  di  questa  ghiandola,  o meglio 
a’  suoi  raggi,  cioè  alla  distanza  che  intercede  fra  i diversi  punti  della  sua 
periferia  e il  centro  del  canale  dell’uretra  o il  collo  della  vescica.  Con  que- 
sto studio  si  propone  di  determinare  la  larghezza  dell’incisione,  che  convien 
fare  alla  prostata  senza  oltrepassarne  i limiti  e senza  intaccare  i plessi 
venosi  laterali. 

M.  Semi  aveva  date  le  dimensioni  seguenti:  dai  15  ai  18  millimotri 
al  raggio  mediano  posteriore;  20  millimetri  al  raggio  trasversale  e dai  22 
ai  25  millimetri  al  raggio  obliquo  in  basso  e all’infuori.  Secondo  quest’ul- 
timo raggio  si  incide  appunto  la  prostata  nella  cistotomia  lateralizzata,  e 
non  si  possono  far  uscire  per*  questa  via  che  calcoli  di  un  piccolissimo  vo- 
lume, senza  oltrepassare  i limiti  della  ghiandola.  ; 

Ritenuto,  come  lo  è infatti,  il  diametro  trasversale  della  prostatai  di 
4 centimetri  in  media,  si  può  fare  un’incisione  di  questa  larghezza,  .senza 
oltrepassarne  i limiti;  se  si  deduce  però  la  grossezza  .delle  tanagliette  e la 
diminuzione  di  larghezza  risultante  dalla  trasformazione  di  una  ferita  lineare 
in  un’apertura  circolare,  si  comprende  come  riesca  impossibile  far  passare; 
attraverso  questo  taglio  una  pietra  che  ecceda  i 3 centimetri  di  diametro, 
senza  lacerare  gli  angoli  deH’incisione.  ; 

. Quanto  dissi  del  volume  della  prostata  nelle  diverse -età,  e deUe  sue 
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variazioni  secondo  gli  individui,  prova  del  resto  come  nulla  vi  sia  di  più 
variabile  della  lunghezza  dei  suoi  raggi.  Tuttavia  si  possono  accettare  come 
abbastanza  esatte  le  dimensioni  di  M.  Senn,  tanto  più  che  non  è possibile 
recare  in  questo  argomento  una  precisione  matematica. 

Il  raggio  prostatico  più  lungo  è adunque  l’obliquo  inferiore,  quello,  cioè, 
che,  muovendo  dal  collo,  si  dirige  obliquamente  in  basso  e all’infuori  per 
raggiungere  i margini  laterali  della  ghiandola.  Per  conseguenza  l’incisione 
della  prostata  va  praticata  secondo  questo  raggio;  risultato  che  si  ottiene 
col  magnifico  istrumento  di  Charrière,  il  litotomo  doppio,  le  cui  lame,  in- 
clinate in  guisa  da  tagliare  la  prostata  in  ciascun  lato  secondo  i suoi  raggi 
maggiori,  forniscono  col  loro  grado  di  allontanamento,  preventivamente  mi- 
surato, il  maximum  d’apertura  possibile,  senza  oltrepassare  i limiti  della 
ghiandola. 

Fino  a Dupuytren,  la  cistotomia  lateralizzata  di  frate  Griacomo,  modi- 
ficata da  Raw,  da  Chesslden,  da  frate  Cosimo,  ecc. , era  esclusivamente  se- 
guita, e si  faceva  nella  prostata  un’incisione  nella  direzione  del  suo  diametro 
obliquo  inferiore  sinistro.  Dupuytren  pensò  al  vantaggio  che  vi  sarebbe  stato 
nel  praticare  una  incisione  simile  nel  lato  opposto,  in  modo  da  aumentare 
di  altrettanto  la  porta  di  uscita  del  calcolo,  e immaginò  a questo  scopo  la 
cistotomia  detta  bilaterale.  Il  concetto  di  Dupuytren  era  giusto,  con  un 
taglio  doppio,  cioè,  si  fa  nella  prostata,  senza  varcarne  i limiti,  un’aper- 
tura maggiore,  che  non  con  un  taglio  semplice;  ciò  è evidente:  convien 
tuttavia  riconoscere  che,  anche  in  queste  condizioni,  l’apertura  non  è larga, 
e che  un  calcolo  di  4 centimetri  di  diametro  non  uscirà  senza  lacerare  gli 
angoli  della  ferita.  È egli  preferibile  lacerare  questi  angoli  facendo  pres- 
sione colle  tanagliette  o colla  pietra,  oppure  torna  più  conto  di  dare  a tutta 
prima  col  litotomo  alla  ferita  la  larghezza  necessaria  ? Questa  quistione  non 
ha  più  oggidì  tanta  importanza,  massime  dopo  i lavori  di  Dolbeau.  Una 
delle  due:  o la  pietra  è piccola  (dai  2 ai  3 centimetri  di  diametro,  p.  es.) , ed 
esce  dall’apertura  prostatica;  o è grossa  (4  centimetri  di  diametro  e più) 
ed  in  questo  caso  conviene  romperla  prima  di  estrarla.  Dolbeau  la  spezzava 
in  tutti  i casi,  poiché  non  praticava  alcuna  incisione  nei  collo,  contentan- 
dosi di  dilatarlo.  Il  taglio  del  collo  della  vescica  nell' operazione  della  ci- 
stotomia perineale  non  deve  mai  oltrepassare  i limiti  della  prostata. 

Non  bisogna  esercitare  sulla  pietra  delle  trazioni  troppo  forti  ; più  volte 
si  osservò  in  questi  casi  il  distacco  completo  del  collo  vescicale.  Accade 
tuttavia  che  gli  angoli  della  ferita  prostatica  si  lacerino,  e ciò  pel  fatto 
che  la  ghiandola , conforme  all’  opinione  di  Deschamps  , non  si  lascia 
distendere  nel  vivo,  neppure  nell’estrazione  di  un  calcolo  di  piccola  mole. 
Ritengo  però  questa  lacerazione  meno  grave  dell’incisione  prolungata  al  di 
là  dei  limiti  della  prostata;  la  pietra  comprime  le  vene  prostatiche  senza 
aprirle,  circostanza  che  espone  molto  meno,  di  quel  che  non  faccia  il  taglio, 
all’emorragia,  alla  flebite  e all’infezione  purulenta. 

Un  taglio  bilaterale  della  prostata  procura  evidentemente  un’ampiezza 
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maggiore,  che  non  una  semplice  incisione  laterale;  se  non  che,  ammesso  che 
la  pietra  sia  abbastanza  voluminosa  da  oltrepassare  i limiti  della  ghiandola, 
non  converrà  credere  che  il  metodo  bilaterale  vada  preferito  alla  cistotomia 
lateralizzata,  collo  scopo  di  ottenere  una  estrazione  più  facile,  poiché  suc- 
C3de  il  contrario;  la  cistotomia  lateralizzata  permette  di  estrarre  dei  calcoli 
di  maggior  mole;  essa  apre  un  varco  più  ampio  della  cistotomia  bilaterale. 
Questa  proposizione,  che  sembra  paradossale,  sorprende  a tutta  prima  e non- 
dimeno è esatta.  Infatti,  nella  cistotomia  lateralizzata,  a cagione  del  paral- 
^lelismo  esistente  fra  il  taglio  e la  branca  ischio-pubica,  la  pietca  ha,  per 
uscire,  tutto  lo  spazio  che  intercede  fra  l’arcata  pubica  e il  coccige:  nella 
cistotomia  bilaterale,  invece,  essendo  il  taglio  trasversale  e,  a un  di  presso, 
perpendicolare  alle  branche  ischio-pubiche,  la  pietra  non  può  uscire,  se  è 
più  larga  dell’arcata  pubica  stessa:  s’impunta  contro  i margini  ossei,  che 
offrono  una  resistenza  invincibile.  Ma  un  serio  rimprovero  da  farsi  alla  ci- 
stotomia lateralizzata  sta  nel  maggior  pericolo  dell’emorragia,  alla  quale 
espone,  in  conseguenza  della  lesione  dell’arteria  del  bulbo.  Riparlerò  d’altra 
parte  più  sotto  di  questo  importante  argomento. 

Il  tessuto  che  forma  la  prostata  è d’un  colore  grigio  biancastro  e d’una 
consistenza  molto  soda.  È composto  in  gran  parte  di  fibre  muscolari  lisce, 
nel  mezzo  delle  quali  si  incontra  una  grande  quantità  di  ghiandole  a grap- 
polo; tali  ghiandole,  disseminate  tutt’intorno  all’uretra,  si  aprono  alla  super- 
fìcie del  canale  e abbondano  specialmente  ai  lati  del  verumontanum.  Sono 
notevoli  per  la  formazione  frequente  nel  loro  interno  di  concrezioni  calco- 
lose generalmente  piccole,  spesso  sporgenti  alla  superfìcie  dell’uretra,  e che 
non  sono  molto  rare  ad  incontrarsi  colla  sonda  nei  vecchi.  Sappey  attribuisce 
all’esistenza  di  questi  calcoli  l’ipertrofìa  della  prostata. 

Le  arterie  provengono  dall’emorroidale  media  e dalle  vescicali. 

Le  vene  vanno  nei  plessi  posti  nella  parte  anteriore  e sui  lati  della 
prostata. 

I vasi  linfatici,  numerosi  in  sommo  grado,  mettono  capo  nei  gangli 
pelvici. 

I nervi  procedono  dal  ipogastrico. 


CAPITOLO  III. 

URETRA. 

Uuretra  è un  condotto  esteso  dal  collo  della  vescica  al  meato  orinario. 
Per  un  gran  tratto  del  suo  decorso  l’uretra  funge  da  canale  comune  all’e- 
screzione dell’orina  e a quella  dello  sperma,  disposizione  dalla  quale  deriva 
un  certo  numero  di  fatti  morbosi. 

Studierò  dapprima  la  direzione,  la  lunghezza,  il  diametro  interno  del- 
l’uretra; descriverò  successivamente  in  particolare  ciascuna  delle  porzioni 
onde  si  compone. 
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A.  — Direzione  dall’uretra. 

Vuretra  cominci^  al  collo  della  vescica,  del  quale  più  sopra  determi- 
nai la  precisa  posizione.  Ricordo  che  esso  si  trova  a 3 centimetri  circa 
dietro  il  pube,  sulla  direzione  della  perpendicolare  all'asse  della  sinfisi.  Una 
linea  orizzontale,  che  attraversi  il  collo,  incontrerebbe  la  faccia  posteriore 
della  sinfisi  albunione  dei  suoi  due  terzi  superiori  col  suo  terzo  inferiore. 


Fig.  219.  — Schema  inteso  a mostrare  la  direzione  delVv.retra  e i suoi  rapporti 

colla  sinfisi  pubica. 


L’uretra,  partita  dal  collo,  si  dirige  in  basso  e in  avanti;  arriva  sotto 
la  sinfisi  pubica,  sulla  direzione  della  linea  AE  (fig.  219),  che  rappresenta 
l’asse  prolungato  della  sinfisi.  A quest’altezza  corrisponde  il  punto  più  de- 
clive della  curva,  descritta  dal  canale;  fra  essa  e il  margine  inferiore  del- 
l’arcata pubica  intercede  una  distanza  di  2 centimetri.  L’uretra  si  dirige 
quindi  leggermente  in  alto  e in  avanti,  ascende  fino  ad  incontrare  la  linea 
GrC,  perpendicolare  all'  asse  della  sinfisi.  In  questo  punto  si  trova  Vangalo 
del  pene  o prepuhico.  Il  canale,  separato  dal  pube  da  una  distanza  di  circa 
15  millimetri,  da  questo  punto  si  fa  libero,  e non  ha  più  altra  direzione 
aU’infuori  di  quella  che  gli  si  fii  subire. 
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Il  canale  dell’uretra  si  compone  adunque  di  una  porzione  anteriore  mo- 
bile, e d’una  porzione  posteriore  fissa.  Quando  la  porzione  mobile  è pendente 
(fig.  215),  la  direzione  del  canale  ricorda  quella  di  una  S italica;  quando 
questa  stessa  porzione  è eretta  sull’addome,  la  direzione  rappresenta  una 
curva  colla  concavità  rivolta  in  alto.  Ciò  che  specialmente  importa  di  cono- 
scere è la  direzione  della  porzione  fissa  dell’uretra,  poiché  da  essa  dipende 
tutta  la  dìffic’òltà  della  siringazione. 

La  porzione  fissa  dell’uretra  comincia  dal  collo  della  vescica  e termina 
davanti  al  pube,  nel  punto  in  cui  la  verga  è fissata  dal  legamento  sospen- 
sore (fig.  215).  Un  fatto  molto  interessante  è che  le  due  estremità  di  questa 
porzione  si  trovano  poste  sopra  il  decorso  di  una  stessa  linea,  che  non  è altro 
che  la  linea  GC,  perpendicolare  aU’asse  della  sinfisi.  Se  adunque  prendiamo 
quesUultima  come  punto  fisso,  ciò  che  conviene  far  sempre  per  determinare  i 
rapporti  dell’uretra,  vediamo  che  il  canale,  lungi  dal  rappresentare  una  linea 
retta,  descrive  una  curva,  che  abbraccia  nella  sua  concavita  il  margine  in- 
feriore della  sinfisi.  Il  sommo  di  questa  curva  corrisponde  all’asse  prolun- 
gato della  sinfisi.  La  curvatura  dell’uretra  è adunque  più  o meno  marcata, 
secondo  che  il  canale  scende  più  o meno  abbasso  sotto  la  sinfisi,  e dissi 
già  in  proposito  come  ne  distasse  2 centimetri  circa,  distanza  del  resto  un 
po’  variabile  a seconda  degli  individui. 

Da  questa  disposizione  risulta  che,  se  si  congiunge  il  collo  della  vescica 
coll’angolo  prepubico , cioè  1’  una  coll’altra  le  due  estremità  della  porzione 
fissa  dell’uretra,  con  una  linea  retta,  l’arco  sotteso  da  questa  corda  rappre- 
senta esattamente  la  curvatura  che  si  deve  dare  alle  siringhe  comuni  da 
busta. 

La  curva  descritta  dall’uretra  può  senza  dubbio  essere  raddirizzata;  non 
devesi  però  dimenticare  che  il  canale  attraversa  nel  perineo  un’  aponeurosi 
resistente,  fissa  alla  sua  volta  solidamente  alle  branche  ischio-pubiche  (le- 
gamento di  Carcassonne).  Si  raddrizza  un  po’  il  canale  abbassando  la  verga, 
ma  torna  impossibile  raddrizzarlo  affatto , salvo  che  non  si  esercitino  delle 
violenze:  onde  il  cateterismo  rettilineo,  già  proposto  da  Amussat,  per  quanto 
rigorosamente  possibile,  non  è per  nulla  in  armonia  colla  forma  del  canale. 

Secondo  quest’ultimo  autore,  quando  il  retto  è vuoto,  la  porzione  fissa 
dell’uretra,  invece  di  descrivere  una  curva  colla  concavità  anteriore,  sarebbe 
obliqua  in  basso  e alV indietro,  per  modo  che,  adagiando  la  verga  sull’ad- 
dome, si  ottiene  un  canale  assolutamente  rettilineo.  Amussat  s’ era  ingan- 
nato a partito.  Innanzi  tutto,  il  retto  non  ha  che  poca  influenza  sulla  dire- 
zione dell’uretra,  e poi  l’esperienza  dimostra  che,  se  talora  si  può  introdurre, 
benché  difficilmente,  un  istrumento  retto  nella  vescica,  ciò  riesce,  ma  a patto 
di  abbassare  fortemente  il  padiglione  fra  le  gambe  del  malato,  mettendo  in 
azione  Telasticità  del  legamento  sospensore  della  verga. 

Il  canale  dell’uretra  descrive  adunque  una  curvatura  fissa  intorno  alla  sin- 
fisi pubica,  ed  una  delle  principali  difficoltà  del  cateterismo  sarebbe  sciolta , ove 
si  potesse  impartire  alle  siringhe  una  curvatura  esattamente  simile  a quella  del 
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canale.  Disgraziatamente  ciò  è impossibile,  a cagione  delle  modificazioni  in- 
dividuali, di  quelle  specialmente  che  induce  così  spesso  l'ipertrofia  della 
prostata.  È adunque  indispensabile  avere  un  certo  numero  di  siringhe  di 
differente  curvatura;  in  ciò  sta  però  un  punto  di  pratica  di  somma  im- 
portanza, di  cui  riparlerò  studiando  la  porzione  p rostatica. 

È facilissimo  varcare  la  porzione  mobile  del  canale,  quella  cioè  che  si 
estende  dal  meato  all'angolo  prepubico  ; non  è necessario  per  ciò,  come  ge- 
neralmente si  consiglia,  di  rendere  la  verga  parallela  coll’addome:  per 
questo  primo  tempo  si  può  dare  alla  siringa  la  direzione  che  si  vuole.  La 
più  semplice  maniera  consiste  nel  presentare  al  canale  la  siringa  tenuta  fra 
il  pollice  e r indice  parallelamente  alla  piegatura  dell’inguine  destro,  e nello 
spingerla  in  questa  direzione  fino  a che  sia  giunta  al  m.argine  inferiore 
della  sinfisi.  Si  fa  allora  descrivere  alla  siringa  circa  un  quarto  di  cerchio, 
in  modo  che  venga  a trovarsi  esattamente  sulla  linea  mediana,  e se  ne 
abbassa  quindi  il  padiglione,  fra  le  cosce  del  paziente.  In  questo  movimento, 
nello  stesso  tempo  che  il  padiglione  si  abbassa,  l’estremità  opposta  o hecco 
della  siringa  si  eleva,  e,  se  le  due  curvature  press’  a poco  si  corrispondono, 
penetra  nella  porzione  fìssa,  e con  tutta  facilità  la  percorre.  Questo  terzo 
tempo  deU’operazione  è difficile,  e lo  è tanto,  che  non  si  dovrebbe  mai  de- 
sistere dal  raccomandare  ai  giovani  di  ripeterlo  nel  cadavere.  Conviene 
acquistare  una  maestria,  che  solo  la  pratica  procura,  ed  è questa,  nella  specie, 
di  troppo  seria  importanza  per  apprenderla  nel  vivo. 

Indipendentemente  dalla  direzione  incurvata  del  ca  naie,  havvi  un  certo 
numero  di  altri  ostacoli  al  cateterismo,  gli  uni  fisiologici,  gli  altri  patologici^ 
che  saranno  menzionati  cammin  facendo.  La  regola  più  generalo  da  for- 
mularsi è la  seguente:  imprimere  alla  siringa  una  direzione  tale  che  essa 
segua  la  curvatura  del  canale  in  certo  modo  per  proprio  peso;  dirigere  la 
siringa  e non  mai  spingerla.  Alla  minima  resistenza  bisogna  fermarsi, 
retrocedere,  e dare  'all’ istrumento  una  direzione  differente,  sia  elevandone, 
sia  abbassandone  il  padiglione. 

Jarjavay  notò  che  l’uretra  presentava  una  leggiera  in ffessione  laterale: 
il  canale,  muovendo  dal  collo  fino  al  bulbo,  sarebbe  obliquo  a sinistra,  obliquo 
a destra  fino  all’angolo  prepubico,  e di  nuovo  obliquo  a sinistra  fino  alia  sua 
terminazione.  Questa  inclinazione  però  non  è tale  da  disturbare  la  manualità 
del  cateterismo. 

B.  — Lunghezza  dell’uretra. 

Pochi  argomenti  furono  tanto  discussi  quanto  la  lunghezza  dell" uretra, 
massime  da  Malgaigne  in  poi,  e pochi  ve  ne  sono  che  abbiano  dato  risul- 
tati così  discordi:  così,  mentre  per  Boyer  la  lunghezza  dell’uretra  varia  dai 
27  ai  33  centimetri,  per  altri  autori  essa  oscilla  fra  i 12  e i 16,  colla  dif- 
ferenza di  oltre  la  metà.  Questi  risultati  dipendono  dalle  disposizioni  indivi- 
duali, ma  sopratutto  dal  modo  di  misurare.  È indubitabile  che,  se  si  procede 
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alla  misura  del  canale,  dopo  averne  operato  il  completo  distacco,  si 
può  aumentarne  considerevolmente  la 
lunghezza,  facendogli  subire  delle  tra- 
zioni. 

La  lunghezza  dell’  uretra  varia 
molto  secondo  gli  individui:  così  Sap- 
pey,  sopra  cinquantaquattro  misura- 
zioni , ottenne  per  limiti  estremi  le 
eifre  di  14  a 24  centimetri;  quest’au- 
tore concluse  dalle  sue  ricerche  che 
la  lunghezza  media  dell’uretra  è di 
10  centimetri.  Farò  però  osservare 
■che,  nel  caso  speciale,  a poco  giova  la 
•determfnazione  di  una  media,  poiché, 
se  misuriamo  con  tanta  diligenza  la 
lunghezza  dell’uretra,’ lo  facciamo  non 
.per  altro  che  per  dare  alle  siringhe 
una  conveniente  dimensione.  Ora,  se 
noi  prendiamo  una  siringa  costrutta 
secondo  la  media,  siamo  press’a  poco 
■certi  che  sarà  o troppo  lunga  o troppo 
«corta.  Se  è troppo  corta,  non  pene- 
trerà nella  vescica;  se  è troppo  lunga, 

■ci  esporrà  a ledere  le  pareti  vesci- 
cali,  specialmente  lasciandola  a per- 
manenza. Essendo  adunque  il  catete- 
rismo un’operazione  del  tutto  indivi- 
-duale,  non  si  può  siringare  basandosi 
su  d’una  media;  e siccome,  in  ultima 
analisi,  ciò  che  maggiormente  dispiace 
■è  il  siringare  con  un  istrumento  troppo 
corto,  così  le  siringhe  vanno  costrutte 
tenendo  conto  delle  uretre  più  lun- 
ghe. Pertanto , non  è egli  notevole 
■che,  malgrado  tutte  le  critiche  spesso 
acerbe  di  Malgaigne  sulla  pretesa  lun- 
ghezza dell’uretra,  la  pratica  non  ab- 
bia modificato  nè  le  siringhe,  nè  le 


220.  — Parete  inferiore  dell' uretra, 
del  naturale. 

GB,  colletto  del  bulbo  dell’urelra.  — CV,  collo 


-candelette,  che  continuano  a presen-  delia  vescica.  — db,  dilatazione  deiruretra  in  cor- 

tare  una  lunghezza  dai  30  ai  35  cen-  «i«>  bulbo.  - cc,  corpo  caveruoso.  - 

o F»,  fossetta  navicolare.  — G,  glande.  — MÜ,  meato 

timetri  ? La  ragione  è che  1’  uretra  orinario  — OG,  ontìzì  ghiandolari,  — PM,  porzione 

PP,  porzione  prostatica 
dell  urelra.  — PS,  porzione  spugnosa  dell’uretra.  — 
maggiore  di  quella  che  nei  loro  scritti  U,  U,  orifizi  degli  ureteri  nella  vescica. 

le  assegnarono  Malgaigne  e Richet  dopo  di  lui. 


, membranosa  delPuretra. 

•ettettivamente  misura  una  lunghezza  jieipuretra. 
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Si  osservano  delle  differenze  notevoli  secondo  che  si  misura  l’uretra  nel 
cadavere  o nel  vivo,  ed  in  proposito  si  disse  con  ragione  che  il  tessuto  spu- 
gnoso, mentre  nel  cadavere  affloscisce,  nel  vivo  invece,  e massime  quando 
si  introduce  una  siringa,  prova  una  specie  di  eretismo,  che  aumenta  la  lun- 
ghezza del  canale.  Questo  fatto  è quello  che  invoca  Malgaigne  per  combat- 
tere i risultati  contrari  ai  suoi,  e si  ha  il  diritto  di  stupirsene.  Non  è egli 
adunque  per  l’uretra  nel  vivo  che  noi  facciamo  le  nostre  indagini?  Ora,  il 
miglior  mezzo  di  conoscere  la  lunghezza  reale  del  canale  nel  vivo  , non  è 
forse  il  misurarlo  in  vita?  È appunto  ciò  che  aveva  fatto  Civiale,  e ciò  che 
io  stesso  feci  molte  volte. 

Appena  che  le  aperture  del  becco  della  siringa  hanno  oltrepassato  il 
collo  della  vescica,  l’orina  defluisce,  ed  allora  è facile,  senza  esercitare  al- 
cuna trazione  sulla  verga,  misurare  la  distanza,  che  intercede  fra  il  collo 
e il  meato  orinario.  Esistono  numerosissime  varietà  : in  generale  la  lun- 
ghezza oscilla  fra  i 16  e i 20  centimetri.  Io  non  trovai  che  un’uretra  sola 
di  14  centimetri,  ed  a tutti  i pratici  è noto  che  in  molti  vecchi  affetti  da 
ipertrofìa  della  prostrata  è necessario  introdurre  delle  siringhe  che  misurino 
dai  30  ai  35  centimetri,  fin  quasi  alla  loro  estremità,  prima  di  penetrare  nella 
vescica.  Boyer  adunque  aveva  ragione.  Che  cosa  avrebbe  ottenuto  Malgai- 
gne in  questi  casi  con  siringhe  lunghe  16  centimetri?  E notisi  che  per 
lo  più  abbiamo  da  praticare  il  cateterismo  negli  individui  già  inoltrati  negli 
anni,  e che  presentano  una  prostata  sviluppata. 

Quale  conseguenza  si  deve  dedurre  da  quanto  precede?  Considerando 
che  la  lunghezza  dell’uretra  varia  in  proporzioni  rilevanti  a seconda  degli 
individui,  non  si  può,  in  nessun  caso,  basarsi  sopra  una  media,  e,  in  ultima 
analisi , questa  questione , così  discussa , non  ha  che  un  interesse  pratico 
molto  mediocre. 

Esistono  due  punti  di  ritrovo  che  permettono  di  raccapezzarsi  sempre 
nel  canale,  e di  sapere  esattamente  dove  si  trovi  il  becco  della  siringa:  uno 
è il  margine  inferiore  della  sinfisi,  l’altro  il  collo  della  vescica.  Gli  ostacoli 
al  cateterismo  si  trovano  quasi  costantemente  neU’uno  o nell'altro  di  questi 
punti.  Ora,  se  la  siringa  non  ha  superato  la  sìnfìsi,  se  essa  occupa  la 
porzione  libera  dell’uretra,  si  avverte  che  il  suo  becco  è libero  ; l’istrumento 
gira  nelle  mani  del  chirurgo.  Fra  la  sinfisi  e il  collo  della  vescica  la  si- 
ringa è fissata,  il  padiglione  non  è mobile.  Tosto  che  il  collo  è sorpassato, 
l’orina  defluisce,  o se,  per  un  motivo  qualunque,  non  defluisce,  essendo  li- 
bero il  becco  della  siringa,  il  padiglione  esegue  dei  movimenti  di  lateralità. 
Nell’atto  che  il  becco  supera  il  collo,  si  avvertono  delle  sensazioni  molto  di- 
stinte, che  la  pratica  non  tarda  a procurarci,  e che  non  possono  trarre  in 
inganno. 

Riassumendo,  la  lunghezza  presunta  dell’uretra  ha  poca  importanza  per 
l’esecuzione  del  cateterismo;  questa  lunghezza  varia  ed  in  tali  proporzioni 
secondo  gli  individui,  non  solo  per  la  totalità  del  canale,  ma  anche  per  la 
lunghezza  rispettiva  di  due  fra  le  sue  porzioni  (la  spugnosa  e la  prostatica),  cho 
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le  misurazioni  nel  cadavere  non  danno  alla  pratica  che  dei  criteri,  dei 
'quali  non  si  tien  conto  che  assai  di  rado.  Essi  sarebbero  più  utili  per 
l’introduzione  delle  candelette,  ma  queste,  in  generale,  non  restano  a perma- 
nenza, e d’altra  parte  esiste  sempre  un  punto  di  ritrovo  preciso  , che  è lo 
stesso  ostacolo  cui  si  tratta  di  superare. 

C.  — Diametro  interno  dell'uretra. 

Il  diametro  interno  dell’uretra  è lungi  dall’essere  regolare  in  tutta  la 
lunghezza  del  canale.  I due  punti  più  stretti  corrispondono  alle  sue  due  estre- 
mità, il  meato  e il  collo  della  vescica,  con  questa  grande  diflerenza  però  che, 
mentre  il  collo  è molto  dilatabile,  il  meato  non  lo  è che  poco  o punto.  La 
dimensione  del  meato  è variabilissima  a seconda  degli  individui,  e non  po- 
trebbe fornire  alcun  indizio  utile  sul  diametro  interno  del  canale. 

Appena  dopo  il  meato,  l’uretra  presenta  una  dilatazione  fusiforme  chia- 
mata fossetta  navicQÌare.  Assume  quindi  una  forma  cilindrica  e regolaris- 
sima fino  ad  una  nuova  dilatazione  (DB,  fig.  220);  questa  corrisponde  al  bulbo 
ed  è chiamata  dilatazione  bulbare,  fossetta  del  bulbo,  od  anche  fondo  cieco 
del  bulbo,  poiché  in  corrispondenza  a questo  punto  la  mucosa  trovasi  talora 
depressa  ; ritornerò  del  resto  sopra  tale  punto  importante  in  proposito 
della  porzione  spugnosa.  A questa  seconda  dilatazione  succede  un  punto 
ristretto,  il  colletto  del  bulbo  (CBj;  poi  segue  un  nuovo  tratto  cilindrico  e 
regolare  molto  corto,  la  porzione  membranosa,  e una  terza  dilatazione,  di- 
latazione prostatica,  in  BP,  alla  quale  tien  dietro  il  collo  della  vescica,  meno 
largo  del  resto  del  canale. 

L’uretra  presenta  adunque  successivamente,  lungo  il  suo  decorso,  tre 
punti  ristretti:  meato  orinario,  colletto  del  bulbo,  collo  vescicale;  e tre  punti 
dilatati:  fossetta  navicolare,  fossetta  del  bulbo,  dilatazione  prostatica. 

Uno  dei  gravi  inconvenienti  della  litotrizia  è il  passaggio  nell’uretra 
di  frammenti  di  calcolo,  spesso  angolosi,  che  si  fermano  strada  facendo,  la- 
cerano talora  il  canale  e provocano  delle  gravi  complicazioni.  Ora,  tali  fram- 
menti si  fermano  in  generale  in  corrispondenza  dei  punti  ristretti  del  ca- 
nale: si  accumulano  per  lo  più  dietro  il  colletto  del  bulbo,  e,  ove  superino 
quest’ostacolo,  arrivano  nella  fossetta  navicolare,  dietro  il  meato,  che  alla 
sua  volta  li  ferma.  Nel  primo  caso,  il  meglio  che  si  possa  fare  è di  respin- 
gerli nella  vescica  con  una  siringa  e di  stritolarli  di  nuovo;  se  invece  sono 
dietro  il  meato,  bisogna  tentarne  l’estrazione  con  una  cucchiaia  speciale, 
oppure  stritolarli  in  posto  col  litotritore  uretrale.  Per  evitare  1’  impegnarsi 
dei  frammenti  nel  canale,  convien  tenere  i malati  in  letto  durante  la  cura, 
0 almeno  non  permetter  loro  d’orinare  che  nella  giacitura  orizzontale;  sa- 
rebbe anche  preferibile  praticare  volta  per  volta  la  siringazione,  per  sot- 
trarre la  vescica  a qualsiasi  contrazione.  Occorre  parimenti  di  osservare 
quasi  tutti  i restringimenti  organici,  d’origine  infiammatoria,  nei  punti  del 
canale  normalmente  ristretti,  ed  in  particolare  al  colletto  del  bulbo. 
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Prescindendo  dal  momento  in  cui  si  effettua  l’emissione  delle  orine,  le 
pareti  dell’uretra  sono  addossate  l’una  aU'altra  in  modo  che,  in  una  sezione 
trasversale  della  verga,  il  canale  si  presenta  sotto  l’aspetto  di  una  fendi- 
tura, la  cui  forma  varia  secondo  il  punto  su  cui  cade  il  taglio,  ma  che  è 
sempre  lineare.  Da  ciò  risulta  che  si  incontra  qualche  difficoltà  nel  trovare 
il  canale.  Questa  difficoltà  è reale  dopo  l’amputazione  della  verga,  special- 
mente  quando  si  adoperò,  come  mezzo  di  dieresi,  lo  schiacciatore  di  Chas- 
saignac,  nel  qual  caso  le  labbra  del  canale  si  trovano  fortemente  addossate. 
Per  evitare  questo  inconveniente  si  consigliò  pure  di  introdurre  preventi- 
vamente una  siringa  nella  vescica. 

L’uretra  è molto  estensibile;  in  certi  individui  si  può  giungere  colla 
dilatazione  a darle  un  centimetro  e più  di  diametro.  11  dottor  Otis,  di 
New-York,  si  occupò  molto  della  presente  questione  in  questi  ultimi  anni, 
e valen  dosi,  per  misurare  l’uretra,  di  un  istrumento  speciale,  Yuretrometro , 
venne  alle  seguenti  conclusioni:  sopra  100  uretre  sane  la  circonferenza  di 
questo  canale  variò  dai  28  ai  40  millimetri.  11  diametro  sarebbe  adunque 
molto  più  considerevole  di  quello  che  non  si  sia  detto  tino  allora.  Da  ciò 
risulta,  secondo  Otis,  che  il  restringimento  deU’uretra  è molto  relativo,  poiché 
quest’  alterazione  potrà  esistere  in  un  individuo,  il  cui  canale  lascia  passare 
facilmente  il  numero  più  alto  della  scala  Béniqué,  che  misura  un  centimetro 
<Ii  diametro.  Si  tratta  di  osservazioni  che  vanno  necessariamente  verifi- 
cate. In  base  ai  fatti  della  mia  pratica  personale,  continuo  a credere  che 
un’uretra,  nella  quale  si  introduce  facilmente  una  siringa  del  diametro  dai 
7 agli  8 millimetri,  deve  ritenersi  per  un’uretra  normale. 

Otis  ritiene  d’esser  giunto  ad  un  altro  risultato  importante  , pel  quale 
stabilisce  che  la  dimensione  dell’uretra  sta  a quella  della  verga  nello  stato 
di  fiaccidezza  in  un  rapporto  costante  e determinato.  Questo  rapporto  è 
come  2,25:  1,  cioè  se  la  verga  misura  75  millimetri  di  circonferenza,  l’u- 
retra ne  misura  almeno  30,  risultato  che  merita  pure  di  essere  confermato. 

I restringimenti  dell’uretra  sono  frequenti  e tengono  dietro  quasi  sempre 
ad  una  blennorragia.  Secondo  Otis,  la  litiasi  e la  masturbazione  potrebbero 
del  pari  esserne  cagione,  ma  questi  fatti  devono  essere  ben  rari.  I restrin- 
gimenti sono  allora  à' origine  ìnflam  natoria.  Possono  pure  essere  la  conse- 
guenza di  una  ferita,  di  una  lacerazione,  di  una  perdita  di  sostanza  del  ca- 
nale: in  questo  caso  sono  cicatriziali.  Questi  ultimi,  molto  più  difficili  a 
guarire  degli  altri,  sono  ribelli  in  generale  alla  dilatazione,  e possono  de- 
terminare un’  occlusione  totale  del  canale.  Il  restringimento  deH’uretra 
può  giungere  a tal  grado  da  divenire  insormontàbile,  il  che  non  equivale  a 
dire  che  il  canale  sia  completamente  atresico,  accidente  che  non  si  osserva 
mai  nel  restringimento  d’origine  infiammatoria.  Convien  fare  unYccezione, 
come  disse  Voillemier  nel  suo  Trattato  delle  malattie  delle  vie  orinarie, 
pei  casi  nei  quali  esistono  al  perineo  delle  fistole  dalle  quali  1’  orina  scola 
liberamente.  Osservai  un  esempio  di  atresia  completa  in  un  malato,  al 
quale  Dupuytren  praticò  molto  tempo  prima  una  apertura  del  perineo,  dietro 
un  restringimento. 
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I restringimenti  dell’  uretra  traggono  seco  molte  complicazioni,  che 
sono  ben  lungi  dall’essere  sempre  in  rapporto  col  grado  del  restringi- 
mento. In  questo  proposito  è notevole  vedere  quante  differenze  esistono  a 
seconda  degli  individui,  differenze  che  dipendono  specialmente  dalla  mag- 
giore o minore  alterazione  delle  orine:  taluno,  con  un  canale  del  diametra 
di  soli  2 millimetri,  non  proverà  che  un  po’  di  difficoltà  nel  mingere,  senza 
alcun  disturbo  della  salute  generale;  tale  altro  , con  un  canale  di  4 o 5 
millimetri,  prova  bensì  poca  difficoltà  nell’ orinare,  ma  si  trova  in  cambio 
prostrato  da  accidenti  generali:  febbre,  malessere,  dolori  vaghi,  talora  lom- 
balgia  molto  intensa,  ecc.  E molto  utile  darsi  pensiero  di  questi  ultimi  casi. 
Infatti,  i malati,  la  cui  emissione  delle  orine  è appena  disturbata,  non  ri- 
chiamano l’attenzione  da  questo  lato,  sono  sottoposti  a cure  altrettanto 
varie  quanto  inefficaci,  sino  a che  si  stabilisca  una  diagnosi  esatta.  Quando 
un  malato  è preso  da  un  movimento  febbrile  senza  causa  apprezzabile  e 
ribelle  alle  cure  ordinarie,  si  pensi  al  canale  dell’  uretra.  Occorre  fre- 
quentemente di  vedere  dei  seri  accidenti,  che  da  mesi  e da  anni  "sviavano 
tutte  le  ricerche,  cedere,  come  par  incanto,  dopo  alcune  sedute  di  cateterismo. 

In  quanto  al  modo  di  curare  i restringimenti  dell’uretra,  credo  di  po- 
terlo riassumere  nelle  seguenti  formule: 

Un  restringimento  dell’uretra,  per  quanto  leggiero,  esponendo  il  malato 
a gravi  accidenti,  richiede  una  cura. 

Non  esiste  che  un  solo  metodo  di  cura  dei  restringimenti  dell’  uretra  : 
la  dilatazione. 

La  dilatazione  va  sempre  cominciata  con  candelette,  che  agiscano  più 
0 meno  presto,  ma  progressivamente:  quando  è dimostrato  all’evidenza  che 
la  dilatazione  semplice  colle  varie  specie  di  candelette  è impotente  a ridare 
da  se  sola  al  canale  il  suo  diametro  normale,  conviene  invocare  un  aiuto 
alla  dilatazione. 

Questo  aiuto  è dato  àdiVC ur e tr otomia  interna,  dopo  la  quale  si  conti 
nuerà  la  dilatazione. 

La  dilatazione  è pei  restringimenti  dell’  uretra  ciò  che  la  riduzione  è 
per  l’ernia  strozzata.  Nello  stesso  modo  che  dapprima  si  ricorre  al  taxis 
per  la  riduzione,  si  deve  pure  impiegare  la  candeletta  perla  dilatazione;  se 
l’uno  0 l’altra  falliscono,  bisogna  sbrigliare  a fine  di  potere,  dopo  lo  sbri- 
gliamento, ridurre  l'ernia  o dilatare  l’uretra.  Tali  sono,  secondo  il  mio  av- 
viso, le  regole  che  devono  indirizzare  il  pratico  nella  grande  maggioranza 
dei  casi. 

Fino  a qual  punto  si  deve  spingere  la  dilatazione  dell’  uretra  ? Dissi 
nella  mia  tesi  di  aggregazione,  del  1863,  che  un  canale  di  5 millimetri  di 
diametro  non  va  condannato  aU’uretrotomia  interna  , oggi  però  penso  altri- 
menti. Il  canale  non  deve  essere  dichiarato  normale,  e il  malato  non  è 
sicuro  di  sottrarsi  al  pericolo  delle  complicazioni,  se  non  quando  si  abbiano 
dai  7 agli  8 millimetri  di  diametro,  ed  ancora  fa  d’ uopo  che  la  candeletta 
penetri  senza  sforzo:  è per  questo  che  estendo  la  dilatazione  ad  8 milli- 
metri al  minimum  (n*^  48  Béniquéj. 
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L’uretra,  quando  sia  stata  affetta  da  restringimento,  tende  a restringersi 
di  nuovo.  Per  questa  ragione  la  cura  radicale  dei  restringimenti  dell’uretra 
è impossibile,  ed  io,  fino  a nuove  prove,  devo  formalmente  dichiarare  che 
neppure  su  questo  punto  condivido  l’opinione  espressa  da  Otis,  che,  cioè, 
una  sezione  conveniente  del  restringimento  ne  previene  per  sempre  la  re- 
cidiva, senza  che  sia  necessario  di  mantenere  il  canale  dilatato.  Laonde  i 
malati  devono,  sotto  pena  di  ricaduta,  assoggettarsi  di  tratto  in  tratto  ad 
un  cateterismo,  operazione  che  si  ripeterà  ad  intervalli  più  o meno  vicini, 
secondo  la  rapidità  della  riproduzione.  Il  minimum  che  consiglio  è di  due 
volte  all’anno. 

Il  canale  dell’uretra,  quando  è ristretto  in  un  dato  punto  , in  forza  di 
una  legge  di  patologia  generale,  si  dilata  dietro  l’ostacolo  : ammesso,  come 
lo  è di  fatti,  che  questo  abbia  sede  ordinariamente  nella  porzione  membra- 
nosa, la  porzione  prostatica  è quella  che  subisce  questa  dilatazione.  Si  os- 
serva allora  qualche  volta  una  vera  sacca  valutabile  coll’esplorazione  rettale 
e che  si  può  vuotare  colla  pressione  del  dito.  Se  un  malato  affetto  da  una 
simile  alterazione,  è preso  da  ritenzione  d’ orina,  si  vede  subito  la  causa 
d’errore  che  ne  può  risultare:  la  siringa  giunta  in  questa  sacca  prostatica 
lascia  defluire  una  certa  quantità  d’  orina,  e per  un  istante  si  può  credere 
d’essere  nella  vescica. 

L’uretra,  sorta  dal  collo  della  vescica,  penetra  immediatamente  nella 
prostata,  che  le  fornisce  un  canale  completo,  se  ne  libera  all’apice  di  questa 
ghiandola,  e giunge  sotto  la  sinfisi  pubica,  coperta  in  quest’ultimo  e breve 
tratto  da  un  semplice  strato  muscolare.  Attraversa  quindi  un  tramezzo  mu- 
scolo-membranoso (legamento  di  Carcassonne),  si  riveste  d’ogni  intorno  di 
un  involucro  spugnoso,  e si  colloca  in  una  doccia,  che  le  compongono  i corpi 
cavernosi.  Da  questa  disposizione  risultano  per  l’uretra  tre  porzioni  distinte: 
la  porzione  prostatica,  la  porzione  membranosa  o muscolare  e la  porzione 
spugnosa.  Ciascuna  di  queste  porzioni  richiede  una  descrizione  speciale. 

Porzione  prostatica. 

Studiai  già  la  prostata,  considerandola  come  un  organo  speciale;  ne  ve- 
demmo la  direzione,  la  forma,  i rapporti,  ecc.  La  riguardai  quale  si  presenta 
nella  figura  216,  e non  feçi  che  notare  il  rapporto  intimo,  intrinseco,  che 
contrae  coU’uretra.  Studiamo  ora  il  canale  che  la  percorre,  e per  ciò  apria- 
mola verticalmente  con  un  taglio  lungo  il  bel  mezzo  della  sua  faccia  antero- 
superiore  (vedi  fig.  221).  Questa  porzione  misura  circa  3 centimetri  di 
lunghezza. 

Innanzi  tutto  si  osserva  una  cresta  sporgente,  il  verumontanum,  che 
occupa  la  parete  inferiore  e posta  sulla  linea  mediana;  questa  cresta  è sot- 
tile all’avanti  e rotondeggiante  all’indietro.  Sulla  sua  punta  si  aprono  tre 
orifizi:  l’uno  mediano,  orifizio  &q\V otricolo  prostatico;  gli  altri  due  laterali, 
sbocchi  dei  canali  eiaculatori. 
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Ai  lati  della  cresta  si  trovano  due  docce,  che  percorrono  le  candelette 
per  penetrare  nella  vescica;  si  comprende  tuttavia  come  una  candeletta 
sottile  possa  insinuarsi  neirotricolo  e produrre  una  lacerazione. 

La  porzione  prostatica  dell’uretra  ò obliqua  dall’alto  in  basso  e dall’in- 
dietro  all’avanti;  è lunga  normalmente  3 centimetri  circa;  questa  lunghezza 


Fig.  221.» — Trigono  vescicole.  — Collo  della  vescica.  — Porzione  jgrostatiea  dell’uretra. 
Adulto.  — Dimensioni  naturali. 

CE,  canali  eiaculatori.  — CV,  collo  delia  vescica.  — E.\,  éslremilà  anteriore  del  verumontannm. 
— F.  freno  del  verumontannm.  — GP,  doccia  posta  lateralmente  al  verumontannm.  — OP,  orifizio  d’uua 
ghiandola  prostalica.  — P,  prostata.  — PW,  porzione  membranosa  deU’ureira.  — TV,  trigono  vescicale.  — 
U,U,  sbocco  degli  ureteri  nella  vescica.  — UP,  otricolo  prostatico.  — VM,  verumontanum. 

però,  molto  variabile  coll’età,  aumenta  coU'accrescersi  del  volume  della 
prostata. 

Nello  stato  normale,  la  regione  prostatica  è regolarmente  inclinata  in 
basso  e in  avanti  con  un  dolce  declivio,  ma  la  comparsa  del  lobo  . medio 
della  prostata  induce  delle  profonde  modificazioni  in  questa  forma.^  Dalla 
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faccia  inferiore  del  collo  emerge  un  prolungamento,  in  forma  di  una  spor- 
genza conica,  chiamato  impropriamente  ugola  vescicale,  che  occlude  in  parte 
il  collo  e,  come  già  dissi,  determina  spesso  delle  ritenzioni  d’orina.  La  por- 
zione prostatica  per  conseguenza  si  trova  profondamente  modificata:  invece 
di  offrire  una  curva  regolare,  è piegata  quasi  ad  angolo  retto,  come  mostra  la 
fìg.  222:  da  ciò  la  grande  difticoltà  alla  siringazione  in  certi  vecchi.  Il  lobo 
mediano  non  solo  impedisce  l’uscita  delle  orine,  ma  si  erge  contro  la  siringa 
introdotta  nell’uretra. 

Ecco  ciò  che  avviene  in  quest’ultimo  caso,  e richiamo  tutta  l’attenzione 
dei  pratici  su  questo  punto  diffìcile.  La  siringa  penetra  facilmente  nella 

porzione  spugnosa  fino  alla  sinfisi;  si 
porta  il  padiglione  nella  direzione  del- 
r asse  del  corpo  e lo  si  abbassa  fra  le 
gambe  del  malato  ; il  becco  della  siringa 
oltrepassa  la  sinfisi,  scorre  lungo  la  por- 
zione membranosa,  ed  il  movimento  di 
abbassamento  si  compie  così  bene,  che 
si  crede  assicurato  l’esito  dell’operazione; 
la  siringa  è quasi  tutta  penetrata,  ma  in- 
vano si  aspetta  l’uscita  dell’orina:  nulla 
si  fa  vedere.  Si  ritenta  la  prova,  ed  il 
risultato  non  cambia.  Se,  come  troppo 
spesso  accade,  si  impiega  una  certa  vio- 
lenza, si  fa  una  falsa  strada,  e scola  un 
po’  di  sangue  dal  canale.  Il  lobo  medio 
della  prostata  forma  alFingresso  dell’ure- 
Fig.  222.  — Ipertrofia  del  lobo  mediano  una  specie  di  promontorio,  ii  cui  asse 

della  prostata.  è quasi  perpendicolare  a quello  della 

regione  prostatica,  talché  il  becco  della 
siringa  va  a puntellarsi  contro  la  base  di  questa  sporgenza. 

Vi  sono  dei  casi  relativamente  fortunati  (Phillips  ne  ha  disegnato  un 
esempio),  nei  quali  la  siringa,  spinta  senza  alcun  riguardo,  attraversò  da 
parte  a parte  il  lobo  mediano  verso  la  sua  base,  e giunse  nella  vescica  dopo 
essersi  scavata  una  specie  di  galleria.  Roser  propose  perfino  di  elevare 
questa  complicazione  a metodo  di  cura,  ciò  che  mi  pare  ben  arrischiato.  La  dif- 
ficoltà della  siringazione  è grande,  non  lo  nego,  ma  non  è però  insuperabile, 
ed  esistono  parecchi  mezzi  coi  quali  si  può  vincerla. 

Per  superare  il  collo  così  disposto,  è indispensabile  valersi  di  una 
siringa  con  una  curvatura  speciale:  colla  siringa,  che  si  trova  comunemente 
nelle  buste,  non  si  riesce  quasi  mai,  anche  se  adoperata  da  mani  molto 
esperte.  La  siringa  a grande  curvatura,  invece,  permette  di  raggiungere 
lo  scopo:  J.  L.  Petit  e Velpeau  consigliavano  l’uso  di  siringhe  a semicei’- 
chio.  Si  comprende,  infatti,  come  una  simile  siringa,  passata  che  sia  dietro  la 
sinfisi,  possa  fare  un  movimento  di  leva  in  modo  che  il  suo  becco  sia  di- 
retto quasi  verticalmente  in  alto. 
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Un  secondo  espediente  (quello  che  io  preferisco)  consiste  nell’adoperare 
una  sonda  di  gomma  elastica  munita  di  un  mandrino,  che  la  rende  rigida 
e permette  sopratutto  di  farle  assumere  la  forma  necessaria.  Si  prende 
adunque  una  sonda  di  gomma,  voluminosa  (n.  20  o 21  scala  Charrière), 
nell’  interno  della  quale  si  introduce  un  mandrino;  se  ne  incurva  quindi 
l’estremità  vescicale  a 5 o 6 centimetri  dal  becco,  in  modo  che  questa  estre- 
mità formi  col  restante  della  sonda  un  angolo  dai  70°  ai  75®  circa.  Si  in- 
troduce la  sonda  come  al  solito;  arrivata  che  sia  nella  regione  prosiatica, 
se  ne  abbassa  quanto  più  si  può  il  padiglione.  A fine  di  non  essere  fermati 
in  questo  movimento  di  abbassamento  dal  piano  del  letto,  è utile  elevare  le 
natiche  del  paziente  ponendolo  a giacere  sul  margine  d’un  cuscino,  ad  esempio, 
0 d’un  guanciale  ripiegato.  Finora  questo  processo  di  raro  mi  fallì,  qualunque 
fosse  la  difficoltà  del  caso.  Si  ritira  il  mandrino  e si  fìssa  la  siringa,  se  si 
ritiene  conveniente. 

Quando,  tuttoché  si  adoperi  una  siringa  con  una  grande  curvatura  od 
una  siringa  con  una  curvatura  brusca,  si  avverte  un  po’  di  impedimento, 
si  aiuta  a far  penetrare  l’istrumento  introducendo  l’ indice  della  mano  sini- 
stra nel  retto,  e premendo  sopra  la  siringa  dal  basso  in  alto.  Talora  però 
il  perineo  è cosi  profondo  e la  prostata  cosi  voluminosa,  che  non  si  giunge 
neppure  a sentire  la  siringa. 

Quando  non  si  è molto  addestrati  nel  cateterismo,  in  presenza  di  un 
caso  di  questa  fatta,  si  è autorizzati  a cominciare  dall’uso  di  un  mezzo 
che  può  riuscire,  e che  del  resto  non  è mai  pericoloso  : voglio  alludere  alla 
siringa  di  caoutchouc  vulcanizzato.  Questa,  essendo  perfettamente  molle, 
segue  esattamente  le  curve  del  canale,  si  modella  su  di  esse,  e supera  tal- 
volta il  lobo  medio  colla  maggior  facilità;  spesso  però  il  becco  si  puntella 
contro  il  collo,  si  piega  in  basso  e si  ferma.  Nello  stesso  malato  può  occor- 
rere che  si  riesca  una  prima  volta  e che  non  si  riesca  più  il  giorno  dopo. 
In  tutti  i casi  convien  sapere  che  la  siringa  di  caoutchouc,  per  quanto  la- 
sciata a permanenza  e fìssa  solidamente,  pure  è suscettibile,  in  ragione  stessa 
della  sua  fìessibilità,  d’essere  espulsa  dalla  vescica  e di  ripiegarsi  nei 
canale  allora  appunto  che  tutto  pareva  bene  in  posto. 

La  porzione  prostatica  dell’  uretra  può  essere  resa  deforme  non  solo 
dalla  sporgenza  del  lobo  mediano,  ma  sì  ancora  da  quella  dei  lobi  laterali. 
Si  immagina,  senza  che  vi  sia  bisogno  di  insistere,  la  forma  che  assume  il 
canale  secondo  che  l’ipertrofìa  colpisce  i due  lobi  a un  tempo  stesso,  oppure 
uno  di  essi,  il  destro  o il  sinistro:  il  canale  viene  stretto  o deviato  lateral- 
mente; lo  si  riconosce  alla  deviazione  del  padiglione  della  siringa,  ma  è 
raro  che  ciò  costituisca  un  ostacolo  serio  al  cateterismo. 

I canali  ejaculatori  si  aprono  sulla  parete  inferiore  della  porziorie  pro- 
statica, all’unione  del  terzo  anteriore  coi  due  terzi  posteriori  di  detta  por- 
zione. Pertanto,  ritenuto  che  questa  abbia  3 centimetri  in  media  di  lunghezza, 
gli  orifìzii  dei  canali  sono  adunque  posti  a 2 centimetri  circa  davanti  ai 
collo  della  vescica.  In  certi  individui,  che  soffrono  di  perdite  seminali,  si 

Till&ux.  — Anatomia  Topografica.  56 


882 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


ottennero  talora  degli  eccellenti  risultati  colla  cauterizzazione  di  questi  orifìzi 
fatta  col  porta-caustico  di  Lallemand.  Basandomi  sui  dati  anatomici  prece- 
denti, ecco  come  consiglio  di  procedere  a quest’operazione:  bisogna  introdurre 
il  porta-caustico  nella  vescica,  ritirarlo  a poco  a poco  fìno  a che  l’estremità 
deU’istrumento  corrisponde  al  collo.  Ritenuto  che  la  scanalatura  misuri  15 
millimetri  circa,  bisogna  ritirare  il  porta-caustico  nel  canale  pel  tratto  di  3 
centimetri  a cominciare  dal  collo,  il  che  si  verifìca  sulla  graduazione  del 
manico.  Scoprendo  quindi  la  doccia,  si  è certi  che  essa  corrisponde  esattissi- 
mamente  ai  canali  ejaculatori. 

Porzione  membranosa  o muscolare. 

t 

La  porzione  membranosa,  intermedia  fra  la  prostatica  e la  spugnosa, 
é la  più  corta  delle  tre,  poiché  non  misura  che  un  centimetro  e mezzo. 
Differisce  ancora  dalla  porzione  prostatica  in  ciò  che,  raggiunto  che  abbia  il 
suo  completo  sviluppo,  non  varia  in  lunghezza  coll’  età.  Inoltre  pare  che 
la  sua  estensione  sia  sensibilmente  la  stessa  in  tutti  gli  individui. 

La  sua  forma  è quella  di  un  cilindro  molto  regolare.  Vedemmo  già  che 
essa  corrisponde  alla  parte  più  declive  della  curva  uretrale,  e che  si  trova 
a 2 centimetri  circa  sotto  la  sinfisi  del  pube.  Termina  in  avanti  sul  prolun- 
gamento dell’  asse  verticale  della  sinfisi  e attraversa  in  questo  punto  un 
piano  fìbro-muscolare,  che  incontreremo  studiando  il  perineo. 

La  sua  faccia  superioi’e  è in  rapporto  col  muscolo  di  Wilson  e la  infe- 
riore è coperta  in  parte  dal  bulbo  dell’uretra,  dal  quale  la  divide  il  mu- 
scolo di  Guthrie.  Nell’angolo  formato  dalla  sporgenza  del  bulbo  e dalla  por- 
zione membranosa  si  trovano  le  ghiandole  di  Méry  o di  Cooper. 

Dissi  già  che  la  porzione  membranosa  presenta  all’avanti  una  parte  ri- 
stretta, chiamata  colletto  del  bulbo,  e che  quivi  si  ha  la  sede  di  predilezione 
dei  restringimenti  infiammatori. 

La  composizione  esclusivamente  muscolare  di  questo  tratto  deH’uretra 
spiega  la  maggior  frequenza  delle  contratture,  alle  quali  va  soggetto,  in  con- 
fronto delle  altre  due  porzioni.  La  contrattura  insorge  sotto  diverse  influenze; 
durante  il  cateterismo  si  avverte  talora  molto  distintamente  la  contrazione 
aspra  di  questa  porzione  attorno  alla  siringa,  che  non  può  procedere.  Biso- 
gna aspettare  senza  spingere  , e per  lo  più  alcuni  momenti  dopo  la  con- 
trazione cessa,  e la  siringa  penetra  spontaneamente.  Esiste  adunque  lo 
spasmo  dell’uretra;  questo  stato  può  durare  più  o meno  a lungo  e far  cre- 
dere ad  un’atr-esia;  non  merita  in  nessun  caso  però  il  nome  di  restringi- 
mento, espressione  che  include  l’idea  di  stabilità. 

Nel  perineo,  la  porzione  membranosa  risponde  allo  spazio  triango- 
lare che  intercede  fra  l'uretra  ed  il  retto,  onde  è su  di  essa  che  cade 
sempre  il  taglio  nella  cistotomia  perineale.  Nèlaton  la  raggiungeva  vicinis- 
simo alla  prostata  ; Dupujtren  l’incideva  vicino  al  bulbo  e spesso  intaccava 
quest’organo;  riparlerò  più  sotto  di  tale  argomento.  Lungo  la  porzione 
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auembranosa  si  stabilisce  eziandio  la  bottoniera  perineale,  ed  è pure  questo 
il  tratto  deH’uretra  che  ordinariamente  subisce  le  lacerazioni  nelle  fratture 
del  pube. 

Porzione  spugnosa. 

La  porzione  spugnosa  è la  più  lunga  delle  tre,  e ad  essa  vanno  prin- 
cipalmente riferite  le  differenze  individuali  di  lunghezza  del  canale  nello  stato 
fisiologico;  misura  in  generale  dai  12  ai  14  centimetri.  La  porzione  spugnosa 
eorrisponde  a quel  tratto  di  canale  che  chiamai  parte  libera  dell’uretra,  a quel 
tratto,  cioè,  che  è mobile  in  tutti  i versi,  e che  non  esige  una  direzione  spe- 
ciale nel  cateterismo.  Si  deve  a questa  mobilità  la  possibilità  di  eseguire  il 
processo  detto  del  giro  di  maestro , che  consiste  nel  presentare  la  siringa 
aU’uretra  in  modo  che  la  concavità  dell’istrumento  guardi  in  basso,  anziché 
in  alto  come  di  solito.  Si  spinge  adagio  adagio  fino  a che  il  becco  della 
siringa  arriva  in  corrispondenza  della  sinfisi;  si  fa  quindi  compiere  alla  si- 
ringa un  movimento  di  rotazione,  sia  da  destra  a sinistra,  sia  da  sinistra 
a destra,  in  guisa  da  rimettere  la  concavità  in  alto,  ed  il  padiglione  davanti 
all’addome,  nella  posizione  stessa  che  occupa  nel  secondo  tempo  del  catete- 
rismo ordinario,  e poscia  lo  si  abbassa. 

Questo  modo  di  cateterismo  è difficile,  e rari  sono  i casi  nei  quali  lo 
si  può  applicare.  Raccomando  tuttavia  di  studiarlo  sul  cadavare,  poiché  pa- 
recchie volte  ebbi  occasione  di  vedere  dei  malati,  nei  quali  mi  rese  dei  se- 
gnalati servigi.  La  grande  precauzione  da  prendersi  sta  nell’eseguire  il  mo- 
vimento di  rotazione  in  posto,  e nel  ricondurre  il  padiglione  della  siringa 
in  alto  senza  spingere,  poiché,  ove  il  becco  della  siringa  non  si  trovasse  esat- 
tamente nell’asse  del  canale,  si  correrebbe  rischio  di  ledere  gravemente  la 
mucosa.  Il  giro  di  maestro,  ben  eseguito,  non  presenta  il  minimo  pericolo 
e può  tornare  utile. 

L’uretra,  subito  dopo  la  sua  uscita  dal  legamento  di  Carcassonne,  pe- 
netra in  una  guaina  di  tessuto  spugnoso,  il  corpo  spugnoso  delV uretra,  c\\q 
comincia  con  un  rigonfiamento,  il  bulbo,  e termina  con  una  seconda  intu- 
mescenza, il  glande. 

Bulbo  delVuretra.  — Il  bulbo  dell’uretra  é un  rigonfiamento  spugnoso, 
'di  volume  variabile,  appeso  in  certo  qual  modo  alla  faccia  inferiore  del  ca- 
nale. Quando  si  esamina  l’uretra  dalla  sua  faccia  interna,  dopo  averla  spac- 
cata lungo  la  sua  parete  superiore,  se  ne  togli  una  leggiera  dilatazione,  nulla 
si  scorge  che  indichi  il  posto  occupato  dal  bulbo.  Bisogna  tener  scolpito  in 
mente  che  le  espressioni  cavità  del  bulbo,  fondo  cieco  del  bulbo^^ono  modi 
<li  dire  fallaci , che  si  riferiscono  a questa  dilatazione  e non  già  ad  una 
cavità  esistente  nella  grossezza  del  bulbo  stesso.  Si  dice  a torto  che  « Tu- 
retra  penetra  nel  bulbo  ».  Esso  é un  organo  pieno,  il  quale  non  presenta 
alcuna  cavità  in  rapporto  coll’  uretra;  pur  tuttavia  vi  si  constata,  mas- 
sime esaminando  il  canale  in  una  sezione  antero-posteriore,  che  la  sua 
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parete  inferiore  offre  una  depressione  più  o meno  manifesta.  Ricordo  che- 
il  colletto  del  bulbo  è la  parte  ristretta  dell’uretra,  in  corrispondenza  della 
quale  la  porzione  spugnosa  si  continua  colla  porzione  membranosa. 

La  presenza  del  fondo  cieco  sulla  parete  inferiore  dell’  uretra,  là  dove- 
corrisponde  il  bulbo  (fondo  cieco  del  bulbo),  costituisce  un  ostacolo  serio  al 
cateterismo.  Notiamo  inoltre  che  esso  corrisponde  precisamente  al  margine 
inferiore  della  sinfisi  pubica,  cioè  là  dove  è necessario  imprimere  alla  si- 
ringa un  cambiamento  di  direzione.  Aggiungo  che  in  corrispondenza  di  que- 
sto punto  l’uretra  penetra  attraverso  l’orificio  del  legamento  di  Carcassonne, 
e che  il  becco  della  sonda  può  urtare  contro  siffatto  legamento. 

In  questo  brevissimo  tratto  adunque  si  trovano  riuniti  tutti  gli  ostacoli 
al  cateterismo,  e,  salvo  il  caso  che  esista  un’ipertrofia  del  lobo  medio  della 
prostata,  si  può  ritenere  1’  operazione  compiuta,  quando  il  fondo  cieco  del 
bulbo  venne  felicemente  superato. 

Vi  si  penetra  piti  facilmente  quando  si  impiega  una  candeletta  sottile 
anziché  una  grossa,  ed  in  ciò  appunto  sta  la  causa  d’un  errore  di  diagnosi,  che 
vidi  spesso  commettere.  Un  malato  affetto,  per  esempio,  da  cistite  del  colle 
prova  qualche  disturbo  nell’emissione  delle  orine  ; si  cerca  di  introdurre  una 
candeletta  sottile;  questa  supera  facilmente  la  porzione  spugnosa,  ma  si 
ferma  assolutamente  in  corrispondenza  del  bulbo,  là  dove  comincia  la  por- 
zione membranosa,  cioè  nel  luogo  di  elezione  delle  atresie  dell’uretra,  e si  fa 
la  diagnosi  di  un  restringimento.  Per  evitare  questo  errore  grossolano,  consiglio 
sempre  di  procedere  ad  un  primo  esame  dell’uretra  con  un  istrumento  di  dia- 
metro normale.  Non  è impossibile,  aneli  e con  una  grossa  siringa,  di  pene- 
trare nei  fondo  cieco  del  bulbo,  ma  una  mano  un  po’  esercitata  se  ne  rende 
esattamente  conto.  Se  si  esercitasse  una  forte  pressione  in  corrispondenza  a 
tale  punto,  si  lacererebbe  il  canale,  ed  è questo  infatti  uno  dei  punti  nel 
quale  più  di  frequente  si  osservano  le  false  strade.  Quando  si  avverte  una 
resistenza  in  corrispondenza  del  bulbo,  conviene  fermarsi  subito,  disimpegnare 
la  siringa  ritirandola  un  centimetro  o due,  abbassarne  leggermente  il  padi- 
glione in  modo  da  elevare  il  becco  dell’istrumento  e da  ravvicinarlo  alla 
parete  superiore  del  canale. 

Eseguendo  quest’ultimo  movimento,  si  è esposti  a dare  in  un  altro  sco- 
glio. Ho  detto  or  ora  che,  per  evitare  il  fondo  cieco  del  bulbo,  bisogna  ab- 
bandonare la  parete  inferiore  dell’uretra  per  seguire  la  parete  superiore;; 
questo  movimento  però  deve  esser  tale  che  il  becco  della  siringa  non  vada 
ad  impuntare  contro  il  legamento  di  Carcassonne,  accidente  che  occorre  spe- 
cialmente se,  come  fanno  quasi  tutti  i principianti,  si  esegue  con  soverchia 
rapidità  il  movimento  di  abbassamento  del  padiglione  per  oltrepassare  la 
sinfisi.  Un  movimento  aspro  produrrebbe  allora  una  falsa  strada,  sia  da- 
vanti al  pube  in  corrispondenza  del  legamento  sospensore  della  verga, 
sia  all’ indietro,  nello  spazio  cellulo-adiposo  prevescicale,  sul  quale  ho  già 
insistito  più  sopra.  Per  conseguenza,  quando  si  incontra  una  certa  resistenza 
al  passaggio  della  siringa  nella  regione  del  bulbo,  non  bisogna  mai  oserei- 
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tare  alcuna  pressione,  ma  imprimere  un  cambiamento  di  direzione  al  becco 
dell’istrumento. 

Il  bulbo  dell’uretra,  compreso  in  una  duplicatura  dell’ aponeurosi  media 
del  perineo,  è coperto  dal  muscolo  bulbo-cavernoso,  che  lo  cinge  strettamente 
e lo  tiene  applicato  alla  faccia  inferiore  della  porzione  membranosa.  Ricopre 
in  parte  la  faccia  inferiore  di  questa  porzione,  dalla  quale  è diviso  per  in- 
terposizione del  muscolo  trasverso  profondo.  Il  bulbo  è talmente  avvizzito  nel 
<ìadavere,  che  non  si  può  avere  un’idea  del  suo  volume,  che  dopo  averlo 
iniettato;  allora,  come  mostra  la  fig.  223,  esso  assume  un  volume  presso 
che  eguale  a quello  del  glande. 

A quest’  organo  è assegnata  una  parte  molto  importante  nella  storia 
della  cistotomia  e della  bottoniera  perineale,  e le  incisioni  devono  essere 
■combinate  in  modo  da  rispettarlo  il  più  possibile.  D’ altra  parte  è lon- 
tano dal  presentare  lo  stesso  volume  in  tutti  gli  individui.  Rudimentale 
per  così  dire  nel  fanciullo,  aumenta  nell’adulto  e tocca  il  suo  maximum  di 
sviluppo  nel  vecchio.  In  quest’età  discende  a grado  a grado  sul  perineo,  e 
arriva  talora  quasi  a contatto  coll’orifìcio  anale,  in  modo  da  coprire  tutto  lo 
spazio  compreso  fra  la  radice  dello  scroto  e 1’  ano.  L’ incisione  esterna  pro- 
posta da  Nélaton  per  la  cistotomia  perineale  si  prefìggeva  di  evitare  la  le- 
sione di  quest’organo,  e la  si  evita,  infatti,  eseguendo  la  cistotomia  preret- 
tale, anche  negli  individui  molto  avanzati  in  età.  Come  si  era  rimproverato 
a Dnpuytren  d’  aver  risuscitato  la  cistotomia  di  Celso,  quando  propose  la 
cistotomia  bilaterale  (ciò  che  provava  che  i critici  non  avevano  un’  esatta 
cognizione  della  prima),  nello  stesso  modo  si  disse  che  la  cistotomia  preret- 
tale di  Nélaton  era  una  copia  della  cistotomia  bilaterale,  il  che  è altrettanto 
inesatto.  Queste,  due  cistotomie  differiscono  l’una  dall’altra  in  parecchi  punti 
che  esporrò  in  proposito  del  perineo;  posso  tuttavia  indicare  fìn  d’ora  una 
grandissima  differenza:  mentre  nella  cistot'omia  prerettale  si  conserva  siste- 
maticamente il  bulbo,  Dnpuytren  non  se  ne  occupava  in  nessun  modo.  Nella 
grande  memoria  in  foglio  di  questo  chirurgo,  invano  cercai  il  nome  del  bulbo 
■dell’uretra,  il  quale  non  è neppure  pronunciato  nella  descrizione  del  processo. 

Il  bulbo  presenta  lungo  la  linea  mediana  una  depressione,  che  è il  se- 
gno del  suo  sviluppo  in  due  metà  simmetriche. 

Ghiandole  di  Méry.  — Fra  il  bulbo  dell’uretra  e la  faccia  inferiore  della 
porzione  membranosa  si  trovano  due  ghiandole,  l’una  a destra,  l’altra  a si- 
nistra, poste  in  ciascun  lato  della  linea  mediana  e intimamente  legate  alla 
porzione  spugnosa,  nella  quale  vanno  ad  aprirsi  i loro  condotti  escretori. 
Queste  ghiandole,  conosciute  col  nome  di  ghiandole  di  Méry  o di  Cooper, 
furono  completamente  studiate  dal  doppio  punto  di  vista,  anatomico  e pato- 
logico, da  Gubler. 

Per  iscoprirle  conviene  distaccare  a piccoli  tratti  di  forbici  il  bulbo 
dalla  porzione  membranosa,  alla  quale  esso  aderisce  abbastanza  intimamente. 
Queste  ghiandole  hanno  un  colore  grigio-biancastro,  e spiccano  sui  colorito 
roseo  delle  fìbre  muscolari  del  trasverso  profondo  che  le  circonda.  Altret- 


886 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


È 

Fig.  223.  — Faccia  inferiore  della  vescica  — Adulto.  — Dimensioni  naturali.  — La  vescica 
arrovesciata  in  avanti  sul  corpo  del  pube. 

B,  bulbo  dell’uretra.  — CD,  canale  deferente.  — I,  I,  branca  ascendente  dell’ischio.  — GM,  ghian- 
dole di  Méry  o di  Cooper.  — 1',  prostata.  — PM,  porzione  membranosa  dell’  uretra . — S,  linea  che  in- 
dica il  limite  sino  al  quale  discende  il  peritoneo  sul  basso -fondo  della  vescica.  — T,  spazio  triangolare 
privo  di  peritoneo,  compreso  fra  le  due  vescichette  seminali.  — VS,  vescichette  seminali. 
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tanto  ove  dirsi  della  loro  consistenza,  che  è più  soda.  La  loro  forma  è 
rotondeggiante  e il  loro  volume  variabile;  le  rappresentai  in  dimensioni 
normali  nella  figura  223.  Si  scorge  che  ciascuna  di  esse  è circondata  da 
una  capsula  fibrosa,  che  la  isola  dalle  parti  vicine.  Sono  ghiandole  a grap- 
polo; il  loro  condotto  escretore,  notevole  per  la  sua  lunghezza,  che  è di  3 
centimetri  circa,  si  dirige  incavanti  e si  apre  nella  porzione  spugnosa. 

Le  ghiandole  di  Méry  sono  adunque  due  ghiandole  a grappolo,  che  pre- 
sentano in  generale  il  volume  e la  forma  di  un  piccolo  pisello  , corrispon- 
dono al  perineo,  sono  poste  profondamente  sopra  il  bulbo,  in  ciascun  lato 
della  linea  mediana,  e s’aprono  nell’uretra. 

Nel  decorso  di  una  blennorragia,  l’infiammazione  può  colpirle,  propa- 
gandosi pei  loro  condotti  escretori  : formano  in  questo  caso  un  tumore  duro, 
profondo,  male  circoscritto  , dolorosissimo,  e che  si  associa  a disturbi  nel- 
l’emissione delle  orine.  Questi  caratteri,  uniti  alla  sede  occupata  dal  tumore, 
potrebbero  farlo  confondere  con  un  ascesso  orinoso,  i cui  sintomi  sono  in 
gran  parte  quelli  che  ho  dianzi  accennati.  In  ambedue  i casi  il  tumore  pare 
faccia  corpo  coiruretra,  ma  un  carattere  differenziale  molto  importante  sta 
in  ciò,  che,  mentre  l’ascesso  orinoso  occupa  la  linea  mediana,  il  tumore  do- 
vuto all’ infiammazione  della  ghiandola  di  Méry  è posto  ai  lati  del  rafe, 
poiché  in  generale  si  ammala  una  sola  ghiandola  per  volta. 

La  parte  media  della  porzione  spugnosa  dell’  uretra , intermedia  tra  il 
bulbo  e il  glande,  nulla  presenta  di  speciale  degno  di  nota;  percorre  una 
doccia  posta  sulla  faccia  inferiore  dei  due  corpi  cavernosi , e fa  rilievo 
molto  manifesto  durante  l’erezione.  Questa  porzione  è circondata  da  una 
guaina  spugnosa,  molto  più  grossa  in  basso,  cioè  dal  lato  dei  corpi  ca- 
vernosi. Quando  si  pratica  una  sezione  trasversale  sulla  verga,  preventiva- 
mente iniettata  (vedi  fig.  229),  l’uretra  si  presenta  in  forma  di  una  fendi- 
tura lineare. 

Glande.  — Il  glande  costituisce  il  rigonfiamento  anteriore  della  por- 
zione spugnosa  dell’  uretra.  Merita  di  essere  notato  che,  mentre  il  glande 
occupa  la  faccia  superiore  del  canale  , il  bulbo  invece  è un  prolungamento 
della  sua  faccia  inferiore.  > 

La  forma  del  glande  ricorda,  secondo  Cruveilhier,  quella  di  una  cam- 
pana. Può  essere  paragonato  ad  un  cono  cavo,  che  accoglie  nel  suo  interno 
l’estremità  puntuta  dei  corpi  cavernosi. 

La  sua  superficie  esterna  è coperta  da  una  mucosa  rossa  e umida  negli 
individui  il  cui  glande  è di  solito  incappucciato,  bianca  e secca  negli  altri. 

La  mucosa  del  glande  è irta  di  un’innumerevole  quantità  di  papille, 
disposte  circolarmente  in  corrispondenza  della  sua  base,  e che  formano  sul 
resto  della  superficie  dei  raggi  che  vanno  dalla  base  deU’organo  al  suo  apice. 
Tali  papille  impartiscono  al  glande  una  sensibilità  molto  viva  e d’una  na- 
tura speciale,  che  si  esagera  o,  se  si  vuole,  non  appare  che  quando  è di- 
steso aumenta  a grado  a grado  colla  distensione , fino  al  parossismo  che 
produce  l’ejaculazione.  La  sensibilità  del  glande,  al  giudizio  di  Kobelt,  eccita. 
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per  azione  riflessa,  la  contrazione  dei  bulbo-cavernosi,  degli  ischio-cavernosi, 
in  una  parola  di  tutti  i muscoli  annessi  all’apparecchio  genitale,  e contribuisce 
così  potentemente  all’erezione  e aU’escrezione  dello  sperma. 

Sul  contorno  della  corona  del  glande  , là  dove  la  mucosa  del  prepuzio 
si  continua  con  quella  del  glande,  esistono  delie  ghiandole  sebacee,  chiamate 
ghiandole  di  Tyson,  che  secernono  copiosamente,  massime  negli  individui 
il  cui  glande  è coperto.  Queste  ghiandole  però  mancano  spesso,  e non  sono 
costanti  che  sulla  faccia  interna  del  prepuzio. 

La  base  del  glande  forma  attorno  ai  corpi  cavernosi  un  orlo  sporgente, 
che  ricevette  il  nome  di  corona  del  ghiande.  Questa  base  è tagliata  molto 
obliquamente  dall’alto  in  basso  e dall’avanti  all’indietro,  talché  la  faccia  su- 
periore è molto  più  lunga  dell’inferiore.  Quest’ ultima  presenta,  sulla  linea 
mediana,  un  solco  nel  quale  viene  a fissarsi  una  piegatura  mucosa  triango- 
lare, chiamata  della  verga,  che  allaccia  il  prepuzio  al  glande.  Tale 

frenulo,  fissandosi  talora  troppo  vicino  all’apice  del  glande,  impedisce  la  re- 
trazione del  prepuzio,  e si  lacera  negli  amplessi  sessuali.  Allora  è necessario 
praticarne  il  taglio,  o meglio  esciderne  una  piccola  porzione. 

L’apice  del  cono,  più  vicino  alla  faccia  inferiore  che  non  alla  faccia 
dorsale  della  verga,  presenta  l’orifizio  anteriore  dell’uretra  o meato  orinario. 
Quest’apertura  offre  di  solito  la  forma  di  una  fessura  verticale  lineare  di- 
retta nello  stesso  verso  del  frenulo.  D’altra  parte  nulla  è tanto  variabile  quanto 
la  forma  e specialmente  quanto  lo  sono  le  dimensioni  di  quest’orifizio.  Si 
presenta  spesso  la  necessità  di  operarne  lo  sbrigliamento  pel  passaggio  degli 
istrumenti  dilatatori,  o dei  litotritori,  ciò  che  si  fa  con  un  colpo  di  forbici, 
senza  il  minimo  inconveniente. 

Avrò  occasione  di  discorrere  ancora  dei  rapporti  del  glande  col  pre- 
puzio e delle  affezioni  di  quest’organo, "parlando  della  verga.  Dei  vizi  di  con- 
formazione del  meato  orinario  mi  occuperò  nel  capitolo:  Sviluppo  degli  or- 
gani genito-orinari. 

La  struttura  del  corpo  spugnoso  dell'  uretra  differisce  poco  da  quella 
dei  corpi  cavernosi,  e ne  rimando  parimenti  lo  studio  a quello  della  verga. 

Parti  comuni  alle  tre  porzioni  del  canale  dell’uretra. 

Le  parti  comuni  alle  tre  porzioni,  di  cui  si  compone  l’uretra,  sono  : la 
mucosa,  uno  strato  cellulare  sotto-mucoso  e uno  strato  muscolare  sottostante 
ai  due  primi. 

Quando  si  esamina  l’uretra  dalla  sua  faccia  interna,  non  si  trovano  più 
le  differenze  così  spiccate,  che  caratterizzano  la  sua  superficie  esterna:  pre- 
senta una  superficie  liscia  e uniforme,  estesa  dal  meato  orinario  al  collo 
della  vescica.  Ho  già  studiato  più  sopra  il  diametro  interno  dell’uretra  va- 
riabile a seconda  delle  regioni:  vediamone  ora  la  mucosa. 

La  mucosa  dell’uretra,  continua  all’  avanti  con  quella  del  glande  , si 
confonde  all’  indietro  con  quella  della  vescica  e mediatamente  con  quella 
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■degli  ureteri  e dei  calici  renali.  Si  estende  eziandio  attraverso  i canali  eja- 
•culatori  nelle  vescichette  seminali,  e pei  canali  deferenti  fino  all’epididimo. 
Da  siffatta  disposizione  risulta  che  un’infiammazione,  primitivamente  svilup- 
patasi nell’uretra,  può  non  rimanervi  limitata,  e propagarsi  nei  diversi  or- 
gani da  me  or  ora  enumerati. 

La  mucosa  dell’uretra  è molto  adesa  agli  strati  sottoposti;  quantunque 
abbastanza  resistente,  si  lascia  però  facilmente  trafiggere  dalle  candelette 
puntute,  e massime  da  quelle  di  fanone:  laonde  queste  ultime  non  vanno 
•adoperate  che  in  casi  eccezionali  e colla  maggior  circospezione,  tanto  più 
che  la  mucosa,  quando  il  loro  uso  è indicato,  è anccr  meno  resistente  che 
non  nello  stato  normale. 

Il  suo  colore  varia  secondo  le  regioni:  è in  generale  biancastro,  malo 
è molto  più  in  corrispondenza  della  prostata.  Nella  porzione  spugnosa  lascia 
vedere  per  trasparenza  il  colorito  violetto  del  tessuto  spugnoso  sottostante. 
La  mucosa  uretrale  presenta  su  tutta  la  sua  lunghezza  delle  papille , che 
però  non  sono  abbondanti  che  in  corrispondenza  della  fossetta  navicolare: 
da  ciò,  senza  dubbio,  il  dolore  abbastanza  vivo  provato  in  questo  punto  da 
certi  malati  durante  la  siringazione. 

La  mucosa  è notevole  specialmente  per  il  gran  numero  di  orifizi,  che 
si  osservano  alla  sua  superficie;  questi  sono  diretti  obliquamente  verso  il 
glande,  e fanno  capo  a ghiandole  o a semplici  fondi  ciechi.  Ho  già  notato  quello 
che  si  apre  sull’apice  del  verumontanum  e che  riesce  nell’otricolo  prostatico. 

Indipendentemente  dalle  ghiandole  prostatiche,  che  sboccano  nelle  docce 
poste  in  ciascun  lato  del  verumontanum , esistono  altre  ghiandole  che  oc- 
cupano tutto  il  contorno  della  regione. 

Se  ne  incontrano  pure  nella  porzione  membranosa,  dove  sono  conosciute 
col  nome  di  ghiandole  di  Littre. 

La  porzione  spugnosa  presenta  su  tutta  la  sua  superficie  interna,  e par- 
ticolarmente lungo  la  sua  parete  superiore,  una  moltitudine  di  depressioni, 
chiamate  lacune  o seni  di  Morgagni,  distinte  da  quest’  autore  in  grandi  o 
foramina  e piccole  o foraminula.  Una  di  queste  lacune  venne  con  speciale 
riguardo  notata  da  A.  Guerin  nella  parete  superiore,  immediatamenie  dietro 
la  fossetta  navicolare.  La  mucosa  forma  in  corrispondenza  di  questo  punto, 
nella  maggioranza  degli  individui,  una  vera  valvola,  e nulla  v’ha  di  più 
comune  quanto  il  veder  fermarvisi  le  candelette,  massime  quelle  d’un  pic- 
colo diametro.  Fa  d’uopo  ritirarle  verso  il  meato  e far  loro  percorrere  la 
parete  inferiore  del  canale.  Dei  piccoli  calcoli  o dei  frammenti  di  calcoli 
possono  stanziare  in  queste  lacune.  Ho  già  notato  più  sopra  gli  orifizi  dei 
condotti  escretori  delle  ghiandole  di  Méry. 

Vi  sono  certi  stati  patologici  del  canale,  che  non  possono  spiegarsi  al- 
trimenti che  ammettendo  un’infiammazione  circoscritta  in  una  di  queste  la- 
cune. È ben  vero  che  la  blennorrea  è molto  spesso  legata  ad  un  restrin- 
gimento del  canale,  ma  è vero  altresì  che  vi  sono  dei  malati  affetti  da  scolo 
cronico,  che  non  hanno  alcun  restringimento,  e nei  quali  anzi  si  giunge  ad 
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introdurre  i numeri  più  alti  della  scala.  Questo  stillicidio  è per  sè  stesso- 
insignificante, ma  si  vede  ad  intervalli  sopravvenire  un  periodo  acuto,  sotto- 
l’infiuenza  di  leggieri  eccitamenti,  ed  anche  senza  causa  nota,  in  uomini  di 
una  condotta  assolutamente  regolare.  Parmi  verisimile  che  questo  stato,  così 
ribelle  ad  ogni  intento  curativo,  vada  riferito  ad  un’infiammazione  cronica 
limitata  ad  una  delle  lacune,  o ad  uno  dei  numerosi  condotti  ghiandolari 
dell’uretra.  In  questi  casi  si  è ridotti,  alla  fin  fine,  a consigliare  ai  malati 
di  aspettare  dal  tempo  la  guarigione. 

La  mucosa  uretrale,  in  grazia  del  gran  numero  di  fibre  elastiche,  che 
concorrono  a costituire  il  suo  corion,  è dotata  di  \xxì  elasticità  molto  spic- 
cata: epperò  si  raggrinza  facilmente  quando  si  stira  la  verga  e si  lascia 
distendere  dal  passaggio  dell’orina.  Questa  proprietà  tuttavia  è suscettibile 
di  diminuire  ed  anche  in  certi  casi  di  scomparire  affatto. 

Tale  fenomeno  si  ossei'va  per  lo  più  come  postumo  della  blennorragia;. 
non  v’ha  dubbio  che  una  lacerazione,  una  contusione  violenia,  una  perdita  di 
sostanza  della  mucosa  possono  produrre  questo  risultato,  ma  simili  casi  sono 
infinitamente  più  rari.  I restringimenti  dell’uretra  infatti  sono  da  ascriversi 
nelTimmensa  maggioranza  dei  casi  ad  una  precessa  blennorragia.  Un  re- 
stringimento non  si  fa  in  generale  manifesto  che  un  certo  numero  d’  anni 
dopo  l’accidente  iniziale;  l’uretrite  è una  malattia  della  giovinezza,  e il  re- 
stringimento è un’affezione  dell’età  adulta:  trascorre  adunque  un  lasso  di  tempo 
considerevole  fra  la  causa  e l’effetto.  Ora,  è ben  chiaro  che  durante  tutto  questa 
intervallo  il  canale  non  era  sano;  ma  la  malattia  decorre  gradatamente,  più 
0 meno  presto  secondo  gli  individui,  massime  secondo  il  regime  seguito,  e 
in  ogni  caso  sempre  lentamente.  Vi  sono  adunque  molti  gradi  in  un  restrin- 
gimento dell’uretra:  il  primo  grado  consiste  in  una  diminuzione  dell’elasti- 
cità della  mucosa;  la  lesione  anatomica,  allora  leggierissima,  si  limita  ad  un 
po’  d’ingrossamento  e di  congestione  ; ed  anche  questa  così  leggiera  da  non 
lasciare  che  poca  o nessuna  traccia  all’autopsia.  Non  si  deve  dire  altrettanto 
dei  disturbi  funzionali.  Il  malato  non  prova  alcun  dolore,  ma  l’emissione 
dell’orina  si  effettua  meno  bene,  gli  stimoli  al  mingere  sono  talora  alquanto 
più  frequenti,  il  getto  è meno  forte  , un  po’  sformato  ; la  vescica  non  si 
vuota  completamente  in  una  volta;  restano  alcune  gocce  d’orina  che  escono  più 
tardi.  Benché  poco  abbondante,  pur  rimane  uno  scolo  : l’orina  basta  a espel- 
lerlo durante  la  giornata,  ma  la  notte  si  accumula  nel  canale,  e si  presenta 
al  meato  in  forma  di  una  goccia,  la  g accetta  militare.  Qualche  volta  lo  scolo 
è un  po’  più  abbondante  e merita  il  nome  di  blennorrea. 

Per  infiuenza  di  un  eccesso  nel  bere  o di  un  eccitamento  sessuale  la. 
malattia  ritorna  allo  stato  acuto,  molto  -meno  acuto  però  che  nel  periodo 
della  prima  invasione,  e per  conseguenza  il  restringimento  non  procede  che 
con  maggior  rapidità.  Parecchie  recidive  si  succedono  cosi  l’una  dopo  l’altra 
ed  è ben  raro  che  un  uomo  affetto  da  un  restringimento  conclamato  dell’u- 
retra non  abbia  segnate  sulla  sua  partita  attiva  quattro  o cinque  blennor- 
ragie precedenti. 
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In  tali  condizioni  come  si  spiega  la  blennorrea?  La  si  spiega  colla  legge- 
di  patologia  generale  seguente:  ogni  canale  escretore  ristretto  subisce,  dietro 
l’ostacolo,  una  dilatazione  in  rapporto  diretto  col  grado  di  restringimento,  e 
la  mucosa  in  corrispondenza  di  questo  punto  si  infiamma.  È quanto  si  os- 
serva in  particolare  pel  retto,  i cui  restringimenti  offrono  così  grandi  ana- 
logie con  quelli  dell’uretra.  La  genesi  dei  fenomeni  è la  seguente;  blennor- 
ragia  acuta;  circoscrizione  della  flogosi  in  un  punto  qualunque  del  canale 
(per  Otis,  questo  punto  si  trova  per  lo  più  nella  porzione  spugnosa,  e nom 
già,  secondo  il  mio  avviso  e quello  della  maggior  parte  dei  chirurghi,  al 
colletto  del  bulbo);  perdita  deH’elasiicità  della  mucosa  in  questo  punto,  donde 
restringimento  fisiologico,  funzionale;  persistenza  di  una  leggiera  infiamma- 
zione dietro  il  punto  ristretto;  secrezione  di  muco-pus;  nuova  blennorragia 
in  conseguenza  di  un  eccitamento  anche  lieve. 

Questa  disanima,  da  me  esposta  colla  maggior  possibile  concisione,  non. 
avrebbe  alcun  interesse,  ove  non  guidasse  ad  una  cura  razionale  e efficace 
della  goccetta  militare.  Questa  è mantenuta  da  un  restringimento  del  canale  : 
dunque  tutte  le  injezioni  o cauterizzazioni  daranno  un  risultato  negativo, 
poiché  così  non  si  piglia  di  mira  che  l’effetto.  Conviene  distruggere  la  causa» 
e per  ciò  introdurre  nel  canale  delle  candelette,  che,  dilatandolo,  gli  resti- 
tuiscano la  sua  flessibilità.  Se  avessi  bisogno  di  prove  per  sostenere  questa 
teoria,  potrei  invocare  la  testimonianza  di  buon  numero  di  giovani  colleghi,, 
che,  spero,  leggeranno  queste  linee.  A questa  lesione  Otis  dà  il  nome  di 
rétrécissement  de  gros  calibre.  Questo  autore  ne  pratica  sempre  l’ incisione 
col  suo  uretrotomo  dilatatore,  taglia  cioè  il  canale  preventivamente  disteso. 
Ma  io  persisto  nel  credere  che  è infinitamente  preferibile  ricorrere  fin  da 
principio  alla  dilatazione  con  candelette  voluminose. 

Reca,  infatti,  una  certa  sorpresa  vedere  la  blennorrea  e tutta  la  sin- 
drome morbosa  scomparire  talora  come  per  incanto,  dopo  il  passaggio  di  alcuni 
numeri  alti  della  scala  di  Béniqué,  e ciò  senza  il  soccorso  di  alcuna  altra 
cura,  senza  che  neppure  i malati  modifichino  in  nulla  il  loro  regime  abi- 
tuale, come  appunto  io  consiglio  di  fare  per  essere  più  sicuro  che  la  gua- 
rigione sia  duratura. 

Così  adunque,  per  azione  di  una  suppurazione  prolungata,  forse  d’una  cura 
intempestiva,  quale  iniezioni  irritanti  fino  dall’esordire  del  male,  per  azione^ 
di  una  cattiva  igiene,  la  mucosa  dell’uretra  s’ingrossa  in  un  punto  e perde  la 
propria  elasticità:  qui  non  si  tratta  ancora  di  restringimento  reale,  ma  di  un 
restringimento  fisiologico;  il  canale,  cioè,  non  si  lascia  più  distendere  dall’o- 
rina,  la  quale  esercita  uno  sforzo  contro  le  sue  pareti.  Questo  stato  può  du- 
rare molto  a lungo,  rimanere  stazionario,  oppure  scomparire  spontaneamente, 
ma  il  più  delle  volte  si  aggrava  ; a poco  a poco  il  tessuto  sotto-mucoso  s’in- 
filtra di  linfa  plastica,  s’ingrossa,  indurisce  per  un’  estensione  più  o meno, 
grande,  talora  per  un  tratto  di  parecchi  centimetri  ; si  forma  intorno  al  ca- 
nale una  ghiera  fibrosa  che  lo  stringe,  lo  comprime  e ne  riduce  alle  volte- 
il  diametro  a tali  dimensioni,  che  vi  può  passare  appena  una  sottilissima. 
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candeletta.  Tuttavia  le  pareti  non  giungono  mai  ad  aderire  fra  loro  in  modo 
da  produrre  un’atresia  completa  del  canale:  non  esiste  cioè  restringimento 
dell’uretra  insormontabile.  Questo  caso  non  si  osserva  che  nei  restringi- 
menti traumatici  o cicatriziali , quando  vi  ebbe  perdita  di  sostanza  della 
mucosa  e formazione  di  tessuto  inodulare,  ovvero  nei  restringimenti  infiam- 
matori accompagnati,  come  dissi  più  sopra,  da  fistole  perineali. 

A misura  che  il  restringimento  aumenta,  l’uretra  si  dilata  a grado  a 
grado  dietro  l’ostacolo;  la  mucosa  è iperemica,  rammollita,  ecc.  L’infiam- 
mazione si  va  estendendo  mano  mano  alle  parti  molli  del  perineo,  poi  so- 
praggiungono degli  ascessi  orinosi  e delle  fistole  orinarie.  Può  darsi  il 
caso  che  l’uretra  si  laceri  per  una  estensione  sufficiente  per  lasciar  passare 
l’orina,  prima  che  una  barriera  abbia  avuto  tempo  di  organizzarsi,  e che  si 
produca  così  un’infiltrazione  orinosa.  Ritornerò  più  avanti  sopra  questo  im- 
portante argomento. 

La  ghiera  che  circonda  il  canale  presenta  dei  caratteri  fisiologici  va- 
riabili; il  tessuto  che  la  compone  è più  o meno  elastico  e più  o meno  re- 
trattile. Se  è elastico,  il  passaggio  delle  candelette  basta  ad  ottenere  la  di- 
latazione, ed  è in  questi  casi  che  si  giunge  a risultati  notevoli,  seguendo  il 
metodo  che  chiamai  estemporaneo  progressivo.  Questo  metodo  consiste  nel 
ridare  al  canale  il  suo  diametro  normale,  seduta  stante,  introducendo  suc- 
cessivamente un  certo  numero  di  candelette  Béniqué  (vedi  in  proposito  la 
tesi  del  dott.  Legarrec).  Grosselin  dice  che  in  questo  caso  il  restringimento 
è formato  da  uno  strato  sottile,  e lo  chiama  fihroide. 

Se  invece  la  ghiera  è grossa,  il  restringimento  è fibroso,  e comprende 
non  soltanto  il  tessuto  sotto-mucoso  (A.  Guèrin,  Mercier),  ma  anche  la 
stessa  mucosa  (Ducamp,  Lallemand,  ecc.).  In  questo  caso  resiste  alla  dila- 
tazione semplice;  si  prova  una  grande  difficoltà  nel  procedere  di  alcuni  nu- 
meri, e spesso,  dopo  parecchi  giorni  di  cura,  si  avverte  che  si  peggiorano 
le  condizioni  del  malato;  il  solo  espediente,  che  allora  rimane,  è l’uretrotomia 
interna. 

La  retrattilità  del  tessuto  che  forma  il  restringimento  è alle  volte  tale 
che  questo  non  tarda  a riprodursi,  perfino  continuando  l’introduzione  delle 
candelette;  altre  volte,  ed  è per  fortuna  la  regola,  bastano  alcune  sedute  a 
lunghi  intervalli  per  mantenere  il  diametro  del  canale  : bisogna  però  sapere 
che  un  restringimento  delhuretra,  lasciato  a sè,  inevitabilmente  si  riproduce. 

Sotto  la  mucosa  esiste  uno  strato  muscolare  esteso  su  tutta  la  lunghezza 
fiel  canale,  composto  di  fibre  lisce  dirette  per  il  lungo.  Queste  fibre  formano 
un  piano  continuo,  intimamente  adeso  alla  faccia  profonda  della  mucosa,  talché 
non  si  può  levare  un  lembo  di  questa,  senza  levar  quelle  nel  medesimo  tempo. 

La  mucosa  si  trova  qua  e là  sollevata  e forma  così  delle  pieghe  colla 
direzione  longitudinale,  di  cui  le  più  costanti  si  incontrano  dietro  il  veru- 
montanum.  Tali  pieghe  scompaiono  colla  dilatazione  dell’uretra,  e Roser 
ritenne  che  l’adesione  delle  loro  facce  contigue  potesse  essere  la  causa  di 
nerti  restringimenti. 


dell’orina. 
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CAPITOLO  IV. 

DELL’ORINA  (1). 

Vorina  è un  liquido  escrementizio  composto  d’acqua  per  una  massima' 
parte  (932  per  1,000,  secondo  Lehmann),  di  parecchi  sali  e di  sostanze  azo- 
tate provenienti  dalla  decomposizione  dei  nostri  tessuti. 

La  quantità  d’orina  emessa  nelle  ventiquattr’ore  varia  secondo  una  mol- 
titudine di  condizioni,  e massime  secondo  la  temperatura  e l’alimentazione. 

Si  può  dire  tuttavia  che  la  media  giornaliera  si  aggira  intorno  ai  1,200  gr., 

11  limite  fisiologico  oscilla  tra  800  e 1,500  grammi. 

L’orina  presenta  normalmente  un  colore  giallastro;  la  sua  densità  è 
da  1015  a 1025. 

L’orina  dell’uomo  e degli  animali  carnivori  è acida. 

L’orina  degli  animali  erbivori  è alcalina.  Quando  l’uomo  si  sottomette 
al  regime  dietetico  degli  erbivori,  la  sua  orina  diventa  alcalina,  e recipro- 
camente l’orina  degli  erbivori  diventa  acida,  se  questi  animali  vengono  sot- 
tomessi alla  dieta  carnea,  o,  ciò  che  torna  lo  stesso,  se  si  privano  di 
alimenti. 

Vurea  costituisce  la  [parte  essenziale  dell’orina  ; di  tutte  le  materie- 
azotate è la  più  ricca  d’azoto.  Esistono  circa  28  grammi  d’urea  per  1000- 
d’orina. 

Dopo  un  certo  tempo  dall’emissione,  l’orina  diviene  alcalina  in  conse- 
guenza della  trasformazione  dell’urea  in  carbonato  d' ammoniaca.  Questa  de- 
composizione può  effettuarsi  nella  vescica , e si  attrbuisce  in  generale  alla 
fermentazione  che  il  muco  fa  subire  all’orina  nelle  vesciche  affette  da  catarro. 
Musculus,  di  Strasbourg,  annunciò  ultimamente  che  nei  casi  di  catarro 
della  vescica  aveva  tratta  dall’ orina  una  materia  precipitabile  dall’alcool,, 
ma  solubile  nell’acqua , che  trasformava  1’  urea[  in  carbonato  d’ ammoniaca 
come  la  diastasi  trasforma  1’  amido  in  destrina  e glucosio.  Pasteur  (seduta 
dell’ Accademia  di  medicina  del  4 Luglio  1876)  verificò  l’esattezza  di  questi 
risultati,  ma,  invece  di  fare  di  questo  fermento  un  derivato  diretto  dal  muco 
vescicale , lo  considera  per  il  prodotto  di  un  piccolo  vegetale  microscopico 
speciale.  Qualunque  sia  la  spiegazione,  fatto  si  è che  la  decomposizione  del- 
l’orina  può  prodursi  nella  stessa  cavità  vescicale. 

Si  trova  ancora  come  sostanza  organica  nell’orina  Vacido  urico,  cho 
nell’uomo  non  esiste  nello  stato  libero,  ma  in  forma  di  urato  di  soda.  È 
un  prodotto  di  ossidazione  delle  materie  azotate,  meno  avanzata  dell’urea. 

(l)  Non  si  deve  aspettare  di  trovare  in  un  trattato  d'anatomia  topografica  un  lungo  capitolo  sul- 
l’orina.  Mi  parve  tuttavia  che  fosse  indispensabile,  attesa  l’importanza  dei  lavori  moderni  su  questo  argo- 
mento, e la  parte  essenziale  assegnata  all’alterazione  dell’  orina  nella  prognosi  delle  malattie  delle  vie- 
orinarie, notare  per  sommi  capi  i ponti,  la  cui  conoscenza  interessa  maggiormente  il  pratico 
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I sali  che  si  incontrano  nell’orina  sono  i seguenti:  cloruro  di  sodio, 
cloruro  di  potassio,  solfato  di  potassa,  fosfato  di  soda,  fosfato  di  magnesia, 
fosfato  di  calce,  solfato  di  calce;  vi  sono  tracce  di  silice,  d’ossido  di  ferro 
e di  manganese.  Le  materie  saline  eliminate  nelle  ventiquattr’ore  dall’orina 
sono  valutale  14  o 15  grammi. 

L’orina  può  contenere  nello  stato  patologico  del  muco,  'dell’epitelio,  del 
pus,  del  sangue,  dello  sperma,  di  cui  il  microscopio  svela  la  presenza. 

Contiene  inoltre  abbastanza  spesso  dello  zucchero  e dell’albumina. 

Gli  individui  affetti  da  diabete  zuccherino  presentano  una  disposizione 
speciale  alle  suppurazioni,  ai  foruncoli,  agli  antraci,  ecc.,  e la  prognosi  di 
(pieste  affezioni  offre  allora  una  gravezza  infinitamente  maggiore.  Non  con- 
verrà però  credere  che  tutti  i malati  colpiti  da  antrace  siano  diabetici;  sono 
anche  disposto  a credere  che  ciò  costituisca  l’eccezione  : da  venti  anni  in 
•qua,  non  curai  alcun  antrace,  senza  analizzare  scrupolosamente  l’orina,  e 
non  trovai  che  molto  di  raro  la  presenza  dello  zucchero. 

Checché  ne  sia,  è di  sommo  interesse  sapere  se  il  malato  è o non  è 
affetto  da  diabete,  e il  mezzo  generalmente  impiegato  in  clinica  è il  seguente  : 

Si  fa  uso  di  un  liquido  precedentemente  preparato,  il  reattivo  cupro- 
potassico;  lo  si  introduce  coll’orina  da  esaminarsi  in  un  tubo  di  vetro  e lo 
si  scalda  alla  lampada  fino  all’ebollizione.  Se  esiste  dello  zucchero  nell’o- 
rina,  precipita  un  ossido  di  rame  di  una  tinta  rosso-aranciata  caratteristica. 

Per  riconoscere  la  presenza  ueH’albumina,  spesso  basta  il  riscaldamento 
alla  lampada  : si  forma  allora  un  precipitato  caratteristico.  Quando  però  non 
esiste  che  poca  albumina,  questo  processo  è insufficiente.  Il  migliore  consiste 
nel  mescolare  coll’ orina  una  piccola  quantità  d’acido  nitrico  , in  modo  da 
renderla  acida.  Si  scalda  alla  lampada  : l’acido  nitrico  precipita  l’albumina 
e ridiscioglie  gli  altri  precipitati,  che  potrebbero  indurre  in  errore. 

I sali  dell’orina  sono  suscettibili  di  agglomerarsi  e di  formare  dei  calcoli. 

Nella  composizione  dei  calcoli  si  incontrano  generalmente  parecchie  so- 
stanze saline.  Tuttavia,  dal  punto  di  vista  pratico,  si  raggrupparono  in  tre 
classi  principali:  1®  calcoli  d’acido  urico  o d’urato;  2.®  calcoli  d’ ossalato 
di  calce;  3.^  calcoli  di  fosfato  ammonio-magnesiaco. 

Sotto  quale  influenza  si  formano  i calcoli  nella  vescica  ? È ben  diffìcile 
rispondere.  Si  osservano  molto  più  spesso  in  certe  contrade  che  non  in  certe 
altre,  ciò  che,  senza  dubbio,  è dovuto  alla  qualità  delle  acque.  Il  genere 
delle  bevande  influisce  molto  sul  loro  sviluppo:  così  i calcoli  vescicali  sono 
molto  più  frequenti  nella  Borgogna  che  non  nella  Normandia. 

Una  renella  discesa  dal  rene,  un  poco  di  muco,  di  sangue,  di  fibrina, 
■un  corpo  straniero  possono  costituire  il  nucleo  del  calcolo,  intorno  al  quale 
si  depositano  successivamente  degli  strati  concentrici  , la  cui  composizione 
è di  raro  omogenea  in  tutta  la  grossezza  del  calcolo. 

L’aspetto  di  un  calcolo,  segato  in  due,  ricorda  quello  di  una  sezione 
d’albero  fatta  di  traverso. 

II  tempo  che  la  pietra  impiega  per  svilupparsi  è variabilissimo,  ed  in 
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rapporto  colla  sostanza  che  la  costituisce;  il  suo  aumento  talora  si  produce 
in  modo  lentissimo.  È noto  che  TafTezione  calcolosa  si  incontra  principal- 
mente nelle  due  estremità  della  vita,  nel  fanciullo  e nel  vecchio.  Le  pietre 
dell’adulto  risalgono  generalmente  all’infanzia,  e hanno  spesso  un  carattere 
particolare,  cioè  sono  morali. 

I calcoli  morali  assomigliano  al  frutto  del  moro,  sono,  cioè,  rotondeg- 
gianti e coperti  di  piccoli  bernoccoli  ; sono  nerastri,  composti  principalmente 
di  ossalato  di  calce , e spesso  talmente  duri  che  il  litotritore  stenta  a 
frantumarli.  Ritengo  che  questo  genere  di  pietra  condanni  il  malato  alla 
cistotomia,  anziché  alla  litotrizia. 

I calcoli  d’acido  urico  o d’urato  offrono  un  colore  mattone -scuro;  pre- 
sentano una  discreta  consistenza.  Cedono  facilmente  all’azione  del  litotritore, 
ma  i frammenti  sono  spesso  angolosi  , a punte , come  i cocci  di  un  vaso. 
•Questi  pezzi , quando  penetrano  nell’  uretra , s'impiantano  talora  colla  loro 
punta  nella  mucosa,  e possono  produrre  gravi  complicazioni.  Occorre  pure 
•con  una  certa  frequenza  che  la  vescica  non  possa  sopportare  il  loro  con- 
tatto, e che  lo  sviluppo  di  un’intensa  cistite  costringa  a praticare  la  cisto- 
tomia dopo  una  o due  sedute  di  litotrizia. 

Questi  calcoli  sono  in  generale  molto  lisci;  ne  osservai  però  uno  la  cui 
superficie  ricordava  quella  di  un  pezzo  di  carta  vetrata;  pareva  che  fosse 
stato  asperso  di  vetro  soppesto.  Vanno  attribuiti  a questa  disposizione  i 
dolori  veramente  strazianti  provati  dal  paziente? 

La  materia  salina  che  forma  le  pietre  precedenti  è concreta,  ma  le  mo- 
iecole  possono  essere  aggregate  fra  loro  dal  muco,  ed  il  calcolo  è allora  per 
lo  più  composto  di  fosfato  ammonio-magnesiaco.  Le  pietre  composte  di  fo- 
sfati hanno  in  generale  un  color  bianco;  si  stritolano  facilmente,  e princi- 
palmente per  esse  la  litotrizia  costituisce  una  meravigliosa  scoperta. 

Azione  dell’orma  sui  tessuti  (1). 

L’  orina  esercita  un’  azione  nociva  sui  nostri  tessuti.  Sia  che  venga 
messa  a contatto  colla  pelle,  colle  mucose,  colle  sierose,  sia  che  venga 
introdotta  neU’interno  dei  nostri  organi,  essa  determina  sempre  un’infiam- 
mazione, che  si  sviluppa  più  o meno  rapidamente  secondo  la  suscettibilità 
propria  della  parte  contaminata.  L’eritema  della  pelle  delle  grandi  labbra 
e della  co.scia  nelle  fistole  vescico-vaginali,  le  erosioni  della  mucosa  reti  ale 
nelle  fistole  vescico  o uretro-rettali , la  peritonite  che  succede  rapidamente 
al  contatto  dell’orina,  ne  sono  una  prova  evidente.  Tuttavia  l’ irritazione 
della  pelle  e delle  mucose  non  si  produce  che  a lungo  andare,  e si  può 
dii’e  che  V orina  normale  non  ha  alcun  carattere  settico. 

Per  dimostrare  questa  proposizione  basta  ricordare  che  l’usanza  di  la- 
vare le  ferite  recenti  con  orina  è molto  invalsa  nelle  campagne,  che  i fe- 

(1)  Tale  argomento  fu  in  questi  ultimi  tempi  I’  oggetto  di  lavori  importanti  per  opera  di  Haìson- 
aeuve,  Reliquet,  Aluron,  Alenzel,  Méhu,  e massime  di  Gosselin  e dì  A.  Robin. 
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riti  vi  ricorrono  spesso  in  tempo  di  guerra,  senza  che  questa  pratica  ingeneri 
il  benché  minimo  inconveniente.  Quando  , dopo  una  siringazione , che  ha 
intaccata  la  mucosa,  o consecutivamente  ad  un’uretrotomia  interna,  soprav* 
viene,  dopo  una  prima  emissione  d’orina,  una  febbre  orinosela  che  ben  presta 
uccide  il  malato,  egli  è che  1’  orina  ha  contratto  nuove  proprietà  ; egli  è 
adunque  che  questo  liquido,  semplicemente  irritante  nello  stato  normale, 
acquista,  in  certe  condizioni,  proprietà  tossiche  tali  che  il  suo  passaggio  nel 
sangue  determina  la  morte  e produce  V attossicamento  orinoso. 

Abbiamo  visto  più  sopra  che  l’orina,  acida  nello  stato  normale,  diviene 
ben  presto  alcalina  per  fermentazione,  quando  è uscita  dalla  vescica,  e che 
questa  trasformazione  può  compiersi  nella  stessa  vescica.  Simon  e Menzel 
{Gaz.  méd.  italienne,  Marzo  e Aprile  1870),  Muron,  nella  sua  tesi  inaugu- 
rale del  1874,  e Gosselin  e A.  Robin,  esperimentarono  l’azione  dell’ orina 
sui  nostri  tessuti,  secondo  che  è acida  o alcalina. 

Per  l’orina  acida,  Menzel  venne  alla  conclusione  seguente:  « L’o- 
rina acida  normale  non  possiede  alcuna  proprietà  flogogena  o settica,  e non 
produce  la  cancrena  in  virtù  della  sua  costituzione  chimica.  » È questa  del 
pari  la  conclusione  formale  di  Gosselin  e di  A.  Robin. 

La  conclusione  di  Muron  è un  po’  differente.  « L’  orina  fisiologica  è 
lungi  dall’essere  innocua.  La  può  essere,  se  è trasparente,  limpida,  debol- 
mente acida,  e se  non  contiene  che  una  piccola  quantità  di  sali.  È nociva, 
invece,  e sempre  nociva,  quando  si  trova  ricca  di  sali.  In  quest’ultimo  caso 
determina  un  certo  grado  di  suppurazione,  che  può  giungere  fino  alla  can- 
crena. » 

In  quanto  all’azione  dell’ orina  divenuta  alcalina  per  decomposizione, 
contenente,  cioè,  una  certa  quantità  di  carbonato  d’ammoniaca,  la  conclusione 
dei  diversi  sperimentatori  è la  stessa.  Quest’orina  è molto  pericolosa  e il 
suo  contatto  nei  tessuti  determina  sempre  la  suppurazione  e la  cancrena. 

Secondo  le  esperienze  di  Gosselin  e di  A.  Robin,  l’azione  settica  del- 
l’orina  ammoniacale  non  è soltanto  il  risultato  della  presenza  del  carbonato 
d’ammoniaca  : tale  azione  è inoltre  dovuta  all’  esistenza,  in  certe  orine  , di 
fermenti  organizzati,  bacteri,  vibrioni,  ecc. 

Parmi  fuori  di  proposito  l’insistere  più  a lungo  sopra  questo  importante 
argomento;  quanto  precede  è sufficiente,  perchè  se  ne  possano  dedurre  alcune 
conclusioni  di  sommo  interesse  pratico. 

L’orina  si  decompone  nella  vescica  a contatto  col  muco  , col  pus  , col 
sangue,  che  fungono  da  fermenti:  negli  individui  affetti  da  catarro  vescicale, 
torna  adunque  utile  di  non  lasciar  stanziare  troppo  a lungo  1’  orina  nella 
vescica.  Si  dovranno  praticare  ogni  giorno  dei  lavacri  ripetuti  con  acqna. 
fresca,  finché  il  liquido  riesce  chiaro.  Reliquet  raccomanda,  in  questi  casi,  i 
lavacri  con  acqua  fenicata. 

Non  si  praticherà  alcuna  operazione  sull’  uretra  o sulla  vescica  prima 
d’essersi  assicurati  se  l’orina  è acida  o alcalina.  Gosselin  e A.  Robin  ot- 
tennero degli  eccellenti  effetti  dalla  preventiva  somministrazione,  quale  medi- 
camento interno,  delFacido  benzoico,  quando  l’orina  era  alcalina. 
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Questi  autori  formulano  cosi  la  somministrazione  deU’acido  benzoico  : 

Acido  benzoico,  1 a 2 grammi;  glicerina  neutra,  4 a 6 grammi;  sciroppo 
di  gomma,  150  grammi.  Si  può  giungere  fino  a 6 grammi  per  giorno.  La 
neutralità  e l’acidità  dell’orina  si  manifestano  in  media  sette  o otto  giorni 
dopo  l’uso  di  questo  medicamento. 

Prima  di  praticare  l'uretrotomia  interna,  si  dovi  à adunque  assicurarsi 
che  l’orina  sia  fisiologica,  poiché,  malgrado  tutte  le  precauzioni  raccomandate 
a ragione  da  Gosselin  nella  sua  Clinica^  parmi  difficile,  per  non  dire  impos- 
sibile , impedire  che  un  po’  d’ orina  si  trovi  a contatto  colla  ferita  ure- 
trale, Lo  stato  dell’orina  nel  momento  dell'operazione  deve  contribuire  gran- 
demiente  alla  buona  o cattiva  riuscita  di  questa  operazione. 

Si  sottoporrà  il  malato  ad  un  )*egime  dietetico  capace  di  rendere  l’orina 
chiara  e limpida,  al  fine  di  diminuire  la  quantità  dei  sali. 


CAPITOLO  V. 

REGIONE  SGROTAL.  E. 

Col  nome  di  regione  scrotale  si  deve  intendere  la  regione  circoscritta 
dagli  involucri  del  testicolo.  In  anatomia  norriiàle,  si  riserva  il  nome  di 
scroto  al  primo  involucro,  cioè  alla  pelle,  ma,  in  anatomia  topografica,  scroto 
è sinonimo  di  regione  scrotale,  di  regione  delle  borse.  Quando  un  paziente 
presenta  un  tumore  di  questa  regione,  lo  si  dice  affetto  da  un  tumore  allo 
scroto.  Si  tratta  poi  di  sapere  se  il  tumore  ha  sede  negli  involucri,  nel 
testicolo  0 nell’epididimo. 

Studierò  adunque  successivamente: 

A,  Gli  involucri  del  testicolo;  B,  il  testicolo;  C,  V epididimo. 

A.  — Involucri  del  testicolo. 

Gli  involucri  del  testicolo  sono:  la  pelle,  uno  strato  sotto-cutaneo,  il 
dartos,  uno  strato  cellulare,  una  tunica  muscolare  chiamata  anche  cremastere, 
la  tunica  fibrosa  comune,  la  tunica  vaginale  , ed  infine  una  tunica  propria 
del  testicolo,  l’albuginea. 

1.®  Pelle.  — La  pelle  dello  scroto  presenta  Taspetto  di  un  sacco  o di  una 
borsa,  la  cui  forma  varia  secondo  l’età.  Lo  scroto,  mentre  nel  fanciullo  è 
più  largo  in  alto  che  non  in  basso,  nell’  adulto  si  fa,  per  cosi  dire,  pic- 
ciuoluto,  sotto  la  verga,  in  corrispondenza  della  propria  radice. 

Lungo  la  linea  mediana  esiste  un  rafe  , molto  manifesto  , indice  della 
separazione  primitiva  delle  due  metà  dello  scroto  e continua  in  alto  con 
quello  della  faccia  inferiore  della  verga,  e in  basso  con  quello  del  perineo. 

La  pelle  dello  scroto  è fina  e trasparente  in  sommo  grado,  il  che  per- 
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mette  di  scorgere  i vasi  posti  nella  sua  faccia  profonda;  è inoltre  molto 
estensibile,  proprietà  che  spiega  le  grandi  dimensioni  che  può  acquistare  lo 
scroto. 

Per  la  stessa  ragione  è possibile  formare  collo  scroto  dei  larghi  lembi, 
senza  tema  di  diminuirne  la  capacità.  Quando  la  pelle  è cancrenata  in  una 
grande  estensione,  ed  i testicoli  furono  più  o meno  messi  a nudo,  egli  è 
con  una  facilità  sorprendente  che  si  fa  la  riparazione  , tanto  che  non  si 
potrebbe  più  tardi  sospettare  delle  alterazioni  primitive.  Perchè  ciò  si  av- 
veri conviene  però  che  la  tunica  vaginale  non  sia  stata  aperta,  senza  di 
che  la  pelle,  lungi  dal  ricoprire  il  testicolo,  si  retrae  dietro  esso,  e gli 
impedisce  di  più  in  più  di  raggiungere  nuovamente  il  suo  posto. 

La  pelle  presenta  in  tutti  i versi  un  gran  numero  di  pieghe  dovute  alle 
contrazioni  delle  fibre  muscolari  sottoposte , che  aderiscono  alla  sua  faccia 
profonda;  tali  pieghe  scompaiono  colla  distensione,  e la  pelle  allora  si  fa 
affatto  liscia.  Essa  è coperta  da  pochi  peli  lunghi  e sottili,  e racchiude  nella 
sua  grossezza  una  grande  quantità  di  ghiandole  sebacee,  che  sporgono  so- 
vente alla  sua  superficie:  e per  ciò  non  è raro  l’osservarvi  delle  cisti  sebacee. 
Va  inoltre  soggetta  frequentemente  ad  eritema , ad  eczema  , ecc.  Vi  si  os- 
servano delle  ulcerazioni  speciali,  per  esempio,  negli  operai  che  manipolano 
il  verde  di  Schweinfurt.  Può  essere  la  sede  di  ulceri  duri,  di  placche  mucose. 
Vi  si  nota,  benché  molto  di  raro,  una  varietà  di  epitelioma,  descritta  col 
nome  di  cancro  degli  spazzacamini,  siccome  più  speciale  alle  persone  che 
professano  questo  mestiere. 

2.®  Strato  sotto-cutaneo.  — Lo  strato  sotto- cutaneo  non  esiste  effettiva- 
mente che  verso  la  radice  dello  scroto.  Questo  strato,  più  o meno  ricco  di 
grasso  secondo  gli  individui,  si  continua  con  quello  sotto-cutaneo  della  parete 
addominale  e termina  in  basso  alla  parte  media  circa  dello  scroto. 

La  pelle  e lo  strato  sotto -cutaneo  sono  frequentemente  affetti  da  un 
edema,  che  può  raggiungere  un  volume  rilevante.  L’ erisipela  in  questa 
regione  assume  talora  dei  caratteri  di  una  gravezza  estrema,  che  le  procu- 
rarono il  nome  di  erisipela  maligna,  la  quale  termina  rapidamente  colla  can- 
crena. Ultimamente,  un  individuo  di  costituzione  robusta  soccombette  nella 
mia  sala  in  conseguenza  di  un  flemmone  erisipelatoso  dello  scroto,  il  cui 
punto  di  partenza  era  una  placca  mucosa  dell’ano.  L’affezione  assomigliava 
talmente  ad  una  infiltrazione  or  inosa  che  si  poteva  scambiarla  con  essa. 

Questi  due  strati  possono  andar  soggetti  ad  un’affezione  molto  rara  qui 
da  noi,  Y elefantiasi,  che  consiste  in  un’  ipertrofia  e in  un  edema  cronico 
duro.  Alcuni  di  questi  tumori  raggiungono  un  volume  enorme  : discendono 
fin  sotto  le  ginocchia  e arrivano  anche  al  peso  di  50  kilogrammi.  Vennero 
spesso  operati  con  buon  successo,  massime  prima  che  avessero  raggiunte 
simili  dimensioni. 

3.0  Dartos.  — La  pelle  dello  scroto  presenta  un  involucro  comune  ai 
due  testicoli,  altrettanto  però  non  deve  dirsi  del  dartos.  Questo  è diviso 
sulla  linea  mediana  da  un  tramezzo  corrispondente  al  rafe  cutaneo,  ì\  setto 
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del  dartos,  in  modo  che  esistono  due  sacchi  del  dartos,  l’uno  destro,  Taltro 
sinistro;  si  dimostra  all’ evidenza  1’ esistenza  di  queste  due  cavità  coll’in- 
sufflazione, e del  pari  certi  versamenti  sanguigni  ne  provano  l’indipendenza. 
Sappey  ritiene  che  il  setto  sia  formato  a spese  della  pelle  e non  della  tunica 
del  dartos. 

Il  dartos  consta  di  filamenti  rossastri,  aventi  una  direzione  general- 
mente verticale,  incrociati  in  ogni  verso  e decomponibili  in  diversi  strati. 
Alla  radice  delle  borse  il  dartos  è separato  dalla  pelle  per  interposizione 
dello  strato  adiposo  sotto-cutaneo;  verso  la  parte  inferiore  dello  scroto  però 
la  pelle  e il  dartos  sono  immediatamente  a contatto  l’ una  coll’  altro.  Sul 
fondo  dello  scroto  queste  due  tuniche  finiscono  coll’ aderire  intimamente 
insieme , e così  bene  da  non  formare  che  un  solo  involucro,  e da  ren- 
dere la  disgiunzione  della  pelle  assai  difflcile.  Per  Sappey,  la  pelle  e il 
dartos,  il  quale  ultimo,  secondo  lui,  rappresenta  l’elemento  muscolare  della 
prima,  non  vanno  considerati  per  due  strati  distinti. 

I limiti  del  dartos  sui  confini  della  regione  sono  diffìcili  a precisarsi, 
poiché  la  membrana,  perdendo  i caratteri  che  le  sono  propri,  si  confonde  a 
poco  a poco  col  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo. 

II  dartos,  del  quale  Cruveilhier  aveva  così  bene  conosciuto  le  proprietà 
da  farne  un  tessuto  speciale,  il  tessuto  dartoico,  è essenzialmente  composto 
di  fibre  muscolari  lisce,  collegate  fra  loro  da  fibre  di  tessuto  connettivo  e 
da  fibre  elastiche.  Costituisce  un  vero  muscolo  pellicciaio,  che  si  contrae 
sotto  r influenza  del  freddo  e dell’  orgasmo  venereo,  che  si  rilassa  pel 
calore,  e la  cui  tonicità  diminuisce  coll’ avanzarsi  degli  anni;  da  ciò  i di- 
versi aspetti  sotto  i quali  si  presenta  lo  scroto:  ora  rugoso,  raggrinzito; 
ora  liscio  e pendente.  Alla  contrazione  del  dartos  sono  appunto  dovute  le 
pieghe  della  pelle,  le  quali  si  vedono  apparire  a misura  che  esso  si  contrae. 
Questa  contrazione  ricorda  quella  delle  fibre  muscolari  della  vita  organica; 
è lenta,  vermicolare,  e va  distinta  dalla  contrazione  rapida  del  cremastere, 
che  solleva  ad  un  tratto  il  testicolo  verso  l’anello,  senza  esercitare  la  benché 
minima  azione  sui  due  primi  involucri. 

Dall’ intima  aderenza  del  dartos  alla  pelle  risulta  che  nelle  ferite  dello 
scroto,  in  quelle,  ad  esempio,  fatte  per  la  castrazioue,  la  pelle  presenta  una 
tendenza  a raggrinzarsi,  circostanza  che  disturba  il  processo  di  cicatrizza- 
zione: laonde  fa  d’uopo  estroflettere  i margini  della  ferita  per  mezzo  di  li- 
starelle  imbevute  di  collodio.  Questa  tendenza  delia  pelle  all’  introflessione 
la  si  osserva  specialmente  nei  tagli  verticali,  come  appunto  in  quelli  che 
in  generale  si  praticano  per  estirpare  il  testicolo  ; anzi,  per  evitare  quest’in- 
conveniente, Jobert  aveva  proposto  di  sostituire  all’incisione  verticale  unica 
un’  incisione  a lembo  : questo  chirurgo  tagliava  sulla  faccia  anteriore  dello 
scroto  un  lembo  colla  base  in  alto,  lo  sollevava  come  un  coperchio,  quindi 
lo  abbassava  e lo  cuciva  lungo  i suoi  margini. 

Una  delle  complicazioni  immediate,  più  comuni,  consecutive  alla  ca- 
strazione, é l’emorragia;  il  sangue  proviene  da  due  fonti:  dalle  arterie  del 
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cordone  e dalle  arterie  tegumentali.  Indicherò  più  sotto  il  modo  di  preve- 
nire l’emorragia  proveniente  dalla  prima  fonte.  In  quanto  alle  arterie  tegu- 
mentali, ecco  come  vanno  le  cose:  i vasi  vengono  recisi  fin  dal  principio 
dell’operazione,  ma,  attesala  retrazione  immediata  della  pelle  e del  dartos, 
non  sanguinano  che  poco  o punto;  esportato  che  sia  il  testicolo,  si  passa 
alla  medicatura  e si  lava  la  ferita  con  acqua  fresca:  epperò  il  dartos  a 
grado  a grado  si  retrae  e comprime  i vasi.  Se  non  che,  rimesso  che  sia 
il  malato  in  letto,  e ritornato  il  calore,  lo  scroto  si  rilassa,  e le  arteriuzze, 
cessando  d’essere  compresse,  per  quanto  piccole,  possono  produrre  una  copiosa 
emorragia. 

4.0  Strato  cellulare.  — Se  il  dartos  è saldato  colla  sua  faccia  esterna 
colla  pelle  in  modo  da  formare  con  essa,  per  così  dire,  un  solo  e identico 
strato,  altrettanto  non  deve  dirsi  della  sua  faccia  interna.  Questa  è separata 
dal  piano  sottoposto,  il  cremastere,  per  mezzo  di  uno  strato  cellulare  molto 
lasso.  Egli  è nelle  maglie  di  questo  tessuto  connettivo  che  si  effettuano  i 
versamenti,  le  infiltrazioni  di  sangue  così  frequenti  in  conseguenza  di  con- 
tusioni dello  scroto.  In  grazia  della  pochissima  coesione  di  questo  tessuto, 
divisi  che  siano  i due  primi  strati,  è possibile  enucleare  colle  dita  il  testi- 
colo e il  cordone.  Parimenti,  dopo  una  ferita  dello  scroto,  si  vede  il  testi- 
colo sfuggire  e pendere  fra  le  cosce  del  malato. 

Lo  strato  cellulare  dello  scroto  si  continua  coll’  omonimo  della  verga, 
il  quale  presenta  gli  identici  caratteri:  epperò  le  infiltrazioni  si  propagano 
facilmente  dall’  una  all’  altra  regione,  e possono  ad  un  tratto  acquistare  un 
volume  considerevole. 

5.°  Cremastere.  — Il  cremastere,  indicato  anche  col  nome  di  tunica 
eritroide,  non  potrebbe  essere  considerato  come  una  membrana  continua. 
Esso  è composto  di  fasci-  muscolari,  variabili  in  numero  e in  grossezza, 
secondo  gli  individui.  Questi  fasci,  rossi  e piatti,  sono  disseminati  sulla 
tunica  sottostante,  tunica  fibrosa  comune,  e vi  aderiscono.  Si  fermano  in 
basso,  in  corrispondenza  del  testicolo  (fig.  224),  senza  però  circondarlo  per 
formare  delle  anse  complete. 

Si  insegnò  per  lungo  tempo,  con  J.  Cloquet,  che  questo  muscolo  non 
era  altro  che  la  parte  inferiore  del  piccolo  obliquo  e del  trasverso  addomi- 
nale strascinati  dal  testicolo  durante  la  sua  discesa  nel  sacco  dartoico,  ma 
questo  modo  di  vedere  è inesatto.  Ecco  pertanto  come  è disposto  il  muscolo 
alla  sua  parte  superiore.  Davanti  al  cordone,  nel  canale  inguinale,  sonvi 
delle  fibre  arciformi  (FA,  fig.  224),  che  discendono  più  o meno  in  giù,  e 
seno  evidentemente  una  dipendenza  del  muscolo  piccolo  obli([uo;  ma  in  ciò- 
non  consiste  il  vero  cremastere.  Questo  proviene  da  due  fasci:  l’uno,  esterno,, 
più  voluminoso  (OE),  nasce  dall’arcata  crurale,  all’interno  del  canale  ingui- 
nale, e non  appare  che  quando  si  è spaccata  la  parete  anteriore  di  questo 
canale;  l’altro,  interno,  molto  più  piccolo  (01),  nasce  dalla  spina  del  pube. 
Questi  due  fasci  sono  composti  di  fibre  muscolari,  le  quali,  dapprima  stipate, 
si  sparpagliano  poi  alla  superficie  del  cordone.  È adunque  più  esatto  il  dire 
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Fig.  224.  — Regione  scrotale.  — Adulto:  2/3  del  naturale. 

ACt  arcala  crurale.  D,  darlos.  — F.\,  fibre  arciformi  provenienti  dal  muscolo  piccolo  obliquo. 
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che  il  cremastere  è un  muscolo  speciale,  indipendente  dal  piccolo  obliquo  e 
dal  trasverso,  ed  anzi,  vedremo  più  sotto,  al  capitolo  Sviluppo,  come  esso 
altro  non  sia  che  il  guhernaculum  testis. 

Le  fibre  del  cremastere  sono  striate  e la  loro  contrazione  determina 
r ascesa  rapida  del  testicolo  verso  l’anello.  Si  osserva  questo  fenomeno  ec- 
citando leggermente  la  pelle  della  coscia;  si  manifesta  nel  coito,  nella 
contrazione  dei  muscoli  della  parete  addominale,  ecc.  Vedendo  con  quale 
energia  si  produce  questo  movimento  dietro  una  debole  eccitazione  , sarei 
indotto  ragionevolmente  ad  ammettere  che  la  varietà  d’orchite,  detta  da 
sforzo,  proviene  dall'essere  stato  il  testicolo  foifiemente  applicato  e contuso 
contro  il  pube,  per  effetto  di  una  contrazione  energica  del  cremastere. 

6. °  Tunica  fibrosa  comune.  — Si  indica  così  un  involucro  comune  al 
cordone  e al  testicolo.  Esso  aderisce  intimamente  colla  sua  faccia  esterna  al 
muscolo  cremastere,  che  si  allarga  alla  sua  superficie  ; colla  sua  faccia  in- 
terna, in  corrispondenza  dei  testicoli,  è in  rapporto  intimo  col  foglietto 
parietale  della  tunica  vaginale. 

La  tunica  fibrosa  comune  tappezza  la  superficie  interna  del  canale 
inguinale  e si  continua  colla  fascia  trasversalis,  della  quale  può  essere  con- 
siderata un  prolungamento. 

Questa  stessa  tunica  (vedi  la  fig.  226,  nella  quale  venne  spaccata  per 
lungo  e distesa)  quantunque  sottile  e trasparente,  e cellulare  anziché  fibrosa, 
pure  oppone  una  resistenza  considerevole  allo  sviluppo  dei  tumori  del 
cordone. 

7. '*  Tunica  vaginale.  — La  tunica  vaginale  è una  membrana  sierosa, 
vale  a dire  un  sacco  senza  apertura,  alla  quale  è assegnata  in  chirurgia 
una  parte  assai  piu  importante  che  non  agli  involucri  precedenti,  e che 
merita  per  conseguenza  tutta  la  nostra  attenzione. 

11  testicolo,  quando  verso  la  fine  della  vita  intra-uterina  è attratto 
nello  scroto,  trascina  seco  il  peritoneo  che  lo  involge;  questo  involucro 
costituisce  appunto  la  tunica  vaginale  (vedi  capitolo  Sviluppo). 

La  tunica  vaginale  presenta  a considerare  un  foglietto  parietale  e un 
foglietto  viscerale;  il  primo  tappezza  la  faccia  interna  della  tunica  fibrosa 
comune,  il  secondo  riveste  il  testicolo  e l’epididimo.  Per  farsi  un  concetto 
esatto  della  sua  disposizione  convien  studiare  la  vaginale  in  una  sezione 
trasversale  del  testicolo,  condotta  secondo  il  suo  asse  antero-posteriore,  come 
è rappresentata  dalla  figura  225:  si  vede  allora  che  ascende  per  un  certo 
tratto  lungo  il  cordone. 

Essa  per  altro  si  comporta  differentemente  all’  indentro  e all’  infuori. 
AU’indentro,  tappezza  la  faccia  interna  del  testicolo,  rivestendo  il  cordone, 
ascende  ad  un  centimetro  circa  sopra  il  margine  superiore  di  quest’  organo 
e si  ridette  sulla  fibrosa  comune,  in  modo  da  formare  il  fondo  cieco  interno. 

— MC,  muscolo  cremaslere  o tunica  er.troide.  — OE,  fascio  esterno  d’orìgine  del  cremastere.  — 01,  fascio 
interno  d’origine  del  cremastere.  — l'I,  pilastro  interno  dell’anello  inguinale  inferiore  o cutaneo.  — 
S,  pelle  delle  borse.  — T,  testicolo. 
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Air  infuori,  tappezza  la  faccia  esterna  del  testicolo  e incontra  l’epididimo, 
che  occupa  questa  faccia.  Air  avanti  e all’ indietro,  cioè  in  corrispondenza 
della  testa  e della  coda  dell’epididimo  (vedi  fig.  226),  la  tunica  vaginale 
passa  direttamente  su  quest’organo  e lo  tiene  applicato  al  testicolo;  in  cor- 
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Fig.  2^5.  — Sezione  verticale  e trasversale  del  testicolo  condotta  secondo  il  suo  asse 

antero-jposteriore . 

AV,  punto  nel  quale  aderiscono  fra  di  loro  i due  foglietti  della  tunica  vagina!?.  — CE,  ^sezione 
dei  coni  efferenti  del  testicolo.  — GII,  corpo  d’ Igmoro  — CS,  cordone  spermatico.  — CV,  cavità  della 
tunica  vaginale.  — E^  epididimo.  — FC,  tunica  fibrosa  comune  che  venne  distesa.  — FC,  foglietto  pa- 
rietale della  tunica  vaginale.  — FV,  foglietto  viscerale  della  tunica  vaginale.  — T,  testicolo.  — TA,  tunica 
albuginea. 

rispondenza  del  corpo,  la  sierosa  si  insinua  fra  i due  organi  in  modo  da  se- 
pararli l’uno  dair altro,  e da  formare  in  questo  punto  una  specie  di  mesate- 
stis  (1).  Ascende  quindi  lungo  il  cordone  e,  riflettendosi,  forma  il  fondo  cieco 
esterno^  a 15  millim.  circa  sopra  il  margine  superiore  del  testicolo,  e per 
ciò  un  po’  più  in  alto  dell’interno. 

(1)  Fra  il  testicolo  e l’epididimo  esiste  adunque  un  fondo  cieco,  che  è forse  suscettibile  dì  dilatarsi 
nell’idrocele,  come  il  resto  della  tunica  vaginale,  e che  comunica  allora  per  un  orifizio  stretto  colla  cavità 
vaginale.  Un  giorno  fui  sorpreso  nel  vedere  che  i on  una  sola  goccia  del  liquido,  che  aveva  iniettato 
dopo  una  puntura  d’idrocele,  riusciva  dalla  cannula.  É probabile  che  il  liquido  fosse  penetrato  in  questo- 
dverticolo. 
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Da  questa  disposizione  risulta  che  il  margine  superiore  del  testicolo  e 
la  faccia  interna  dell’  epididimo  sono  i soli  sprovvisti  di  tunica  vaginale. 

Va  notato  un  particolare  importante,  cui  non  mi  pare  abbiano  accennato 
gli  autori,  e del  quale  informano  esattamente  le  figure  225  e 226.  Il  testi- 
colo e r epididimo  non  sono  isolati  da  ogni  parte  nella  fibro-sierosa  che  li 
involge,  come  lo  è,  per  esempio,  il  cuore  nel  pericardio,  il  che  si  potrebbe 
dedurre  dalla  maggior  parte  delle  descrizioni;  in  un  punto  che  corrisponde 
alla  coda  dell’  epididimo  , il  foglietto  viscerale  e il  parietale  si  uniscono 
intimamente  l’ uno  coll’  altro,  o,  ciò  che  torna  lo  stesso,  la  tunica  fibrosa 
comune  e la  tunica  albuginea  aderiscono  l’una  all’altra.  11  testicolo  si  trova 
adunque  fisso  in  basso  e all’indietro.  Da  questa  disposizione  risulta  che, 
quando  si  effettua  un  versamento  nella  tunica  vaginale,  il  testicolo  non  è 
libero  e fluttuante  in  seno  al  liquido,  ciò  che  sarebbe  effettivamente  avvenuto 
senza  questa  aderenza:  ecco  la  ragione  per  la  quale,  nell’  idrocele  della 
vaginale,  il  testicolo  (salvo  nei  casi  d’inversione  dell’  epididimo,  cui  accen- 
nerò più  sotto)  è sempre  posto  all’indietro  : donde  scaturisce  il  precetto  di 
praticare  la  puntura  all’  avanti.  Questo  precetto  per  altro  non  deve  essere 
messo  assolutamente  in  pratica  , che  nel  caso  in  cui  non  si  trovi  alcuna 
trasparenza,  poiché,  ogni  volta  che  questo  sintomo  esiste,  convien  pungere 
su  di  un  punto  riconosciuto  trasparente  nell’atto  stesso  dell’  operazione.  In 
questo  modo  si  eviterà  certamente  di  ferire  il  testicolo  ; l’essenziale,  infatti, 
non  è di  precisare  esattamente  la  posizione  di  quest’organo,  problema  talora 
difficile,  ma  di  sapere  dove  non  si  trova. 

Nell’idrocele  della  vaginale  il  testicolo  è immerso  completamente  nel 
liquido,  in  modo  che,  salvo  il  caso  di  un  modicissimo  versamento,  riesce 
impossibile  isolare  quest’  organo  col  tatto  , ed  in  ciò  sta  appunto  un  ca- 
rattere clinico  di  somma  importanza.  Quando  in  un  malato,  affetto  da  un 
idrocele  dello  scroto,  si  rileva  distintamente  l’indipendenza  della  ghiandola 
seminale,  segno  è che  il  liquido  non  si  trova  raccolto  entro  la  cavità  va- 
ginale, ma  bensì  in  una  parte  vicina,  come  per  esempio,  nel  cordone  o nella 
testa  dell’epididimo. 

La  tunica  vaginale  è resistente:  ne  consegue  che  non  cede  alla  pres- 
sione eccentrica,  spesso  considerevole,  esercitata  dal  liquido.  Ciò  non  di 
meno,  quando  è molto  distesa,  quando  un  urto  viene  a colpirla  d’un  tratto 
alla  sua  superficie  esterna,  essa  si  può  rompere;  il  liquido  si  espande  nello 
strato  cellulare  sottostante  al  dartos,  si  riassorbe  ben  presto,  e non  ne 
risulta  in  generale  alcun  accidente.  Dal  canto  mio  non  sarei  lontano  dal 
credere  che  la  puntura  praticata  da  Monod  nella  tunica  vaginale,  pec  intro- 
' durvi  alcuni  grammi  d’alcool,  agisce  non  già,  come  egli  ritenne,  facilitando 
il  riassorbimento  del  liquido,  ma  determinando  l’uscita  della  sierosità  nello 
strato  cellulare.  In  questo  modo  vidi  scomparire  quasi  istantaneamente  sotto 
i miei  occhi,  per  effetto  di  una  semplice  puntura  della  tunica  vaginale,  un 
idrocele,  che  si  trasformò  in  una  infiltrazione  dello  scroto.  L’  infiltrazione 
scomparve,  e,  come  al  solito,  il  liquido  si  riprodusse  rapidamente  nella 
sierosa. 


INVOLUCRI  DEL  TESTICOLO. 


905 


Nello  stato  normale  i due  foglietti  della  tunica  vaginale  scorrono  runo 
'Sopra  r altro  senza  interposizione  di  liquido,  ma  non  è raro  di  vedere  la 
^sierosa  infiammarsi  contemporaneamente  all’  epididimo  ed  empirsi  di  siero. 
Il  liquido,  se  è abbastanza  copioso  per  comprimere  il  testicolo  e per  eccitare 
'dei  vivi  dolori,  verrà  estratto  per  mezzo  di  una  puntura  fatta  colla  lancetta. 
Aggiungerò  che  l’ infiammazione  eccede  alle  volte  i limiti  della  sierosa,  si 
-propaga  agli  altri  involucri  e produce  una  varietà  orchite  flemmonosa; 
in  questo  caso  sono  indicate  le  scarificazioni  superficiali,  le  quali  determi- 
nano uno  sgorgo  rapido,  e sono  di  pronto  sollievo.  In  conseguenza  di  una 
vaginalite,  sia  spontanea,  sia  provocata  da  un’iniezione  irritante,  si  osserva 
talora  1’  aderenza  permanente  e definitiva  dei  due  foglietti  della  tunica  va- 
, ginale.  Grosselin  fece  osservare  che  questo  stato  si  associa  ad  anemia  testi- 
colare e alla  scomparsa  degli  spermatozoi. 

Di  tutte  le  cavità  sierose  la  vaginale  del  testicolo  è quella  che  più 
frequentemente  va  soggetta  all’  idrope,  o a spandimento  cronico  di  siero, 
-chiamato  idrocele.  In  principio,  spesso  per  anni  interi,  talora  anche  per 
sempre,  la  membrana  conserva  la  sua  grossezza  normale,  ed  il  tumore  è 
drasparentey  condizione  che  costituisce  il  suo  carattere  patognomonico.  Ma, 
per  infiuenze  mal  note,  in  conseguenza  senza  dubbio  di  ripetuti  sfregamenti, 
-la  vaginale  finisce  coll’ingrossarsi,  col  vascolarizzarsi,  a segno  che  l’idrocele 
può  perdere  la  sua  trasparenza,  quand’anche  il  liquido  non  abbia  cambiato 
-carattere.  Per  lo  più  però  la  scomparsa  della  trasparenza  dipende  dalle 
modificazioni  del  contenuto,  che  si  è fatto  sanguinolento:  l’idrocele  si  è 
■allora  convertito  in  ornatocele  o in  idro-ematocele. 

Ci  accostiamo  qui  al  punto  più  importante  della  storia  clinica  della 
vaginale.  L’idrocele  non  è adunque  che  la  prima  fase  dell’ematocele,  e da 
-ciò  appunto  esso  contrae  la  sua  principale,  per  non  dire  la  sua  unica  gra- 
vezza. Infatti  l’idrocele  in  generale  è assolutamente  indolente  ; non  incomoda 
che  pel  suo  volume  e pel  suo  peso:  onde  i malati  non  si  decidono  a subire 
l’operazione,  che  quando  il  tumore  è considerevole.  Ed  è,  a mio  credere,  un 
errore.  Fin  dal  primo  momento  che  un  individuo  ammala  d’idrocele,  gli  si 
Meve  consigliare  T operazione,  P operazione  intesa,  lo  ripeto,  non  tanto  a 
curare  la  malattia  per  sè  stessa,  ma  a prevenire  la  sua  trasformazione  in 
ornatocele,  poiché  in  questo  caso  la  prognosi  si  trova  singolarmente  modificata: 
tanto  la  prima  è leggiera,  altrettanto  la  seconda  è grave. 

L’ematocele  della  vaginale,  quando  segue  questo  modo  di  sviluppo, 
tiene  dietro,  cioè,  ad  un  idrocele,  riceve  il  nome  di  ematocele  spontaneo,  in 
opposizione  all’  ematocele  traumatico,  che  succede  ad  un  colpo  , ad  uno 
sfregamento  violento.  In  quest’ultimo  caso  il  sangue  si  versa  ordinariamente 
fuori  della  tunica  vaginale.  Esso  è per  lo  p,iù  infiltrato;  talora  pei'ò,  caso 
molto  raro,  si  racchiude  in  una  specie  di  cisti  e forma  un  tumore  parietale. 
L’ematocele  traumatico  si  comporta  per  altro  come  gli  stravasi  sanguigni 
-ordinari,  richiede  la  stessa  cura  e non  offre,  in  generale,  che  poca  gravezza. 

Non  è a dirsi  altrettanto  dell’ematocele  spontaneo.  Ciò  che  caratterizza 
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quest’ultima  affezione  è resistenza  di  una  falsa  membrana  di  grossezza  va- 
riabile, capace  di  crescere  fino  a un  centimetro  e più,  che  tappezza  tutta 
la  superficie  interna  della  vaginale.  Questa  falsa  membrana  è causa  o effetto 
della  malattia?  È essa  il  risultato  della  condensazione  dei  coaguli  fibrinosi 
consecutivi  ad  uno  stravaso  di  sangue  nella  vaginale,  come  si  osserva,  ad 
esempio,  nei  sacchi  aneurismatici,  oppure  si  sviluppa  primitivamente,  così  che- 
i suoi  propri  vasi  forniscono  il  sangue?  La  prima  interpretazione  era  soste- 
nuta da  Velpeau,  e la  seconda  da  Gosselin.  Dal  canto  mio  sono  convinto  che 
la  malattia  può  procedere  nell’uno  e nell’altro  modo.  Una  vaginalite  cro- 
nica è ordinariamente  il  punto  di  partenza  di  un  ematocele  spontaneo,  ed  io- 
ritengo,  con  Gosselin,  che  questo  è il  caso  molto  più  frequente;  ma  remato- 
cele può  anche  essere  consecutivo  ad  uno  stravaso  di  sangue,  come  s osserva, 
dopo  certe  punture  d’idrocele,  nelle  quali  rimase  ferito  il  testicolo. 

Qualunque  sia  d’altra  parte  il  modo  di  formazione  della  pseudo-mem- 
brana, sia  poi  questa  primitiva,  sia  consecutiva,  essa  costituisce  il  principale- 
ostacolo  alla  guarigione;  fin  tanto  che  non  è distrutta,  il  sangue  continua 
a versarsi  al  minimo  sfregamento.  Le  iniezioni  irritanti  non  producono 
alcun  risultato,  non  la  modificano  menomamente.  Se  è molto  grossa,  i pro- 
cessi deU’incisione,  della  fognatura,  del  setone,  ecc.,  non  giungono  a migliori 
risultati  e determinano  perfino  abbastanza  spesso  degli  accidenti  mortali 
conviene  per  ciò  decidersi  per  la  castrazione.  Per  evitare  questa  grave  ope- 
razione, Gosselin  propose  il  suo  ingegnoso  processo  dello  scorticamento.  Col 
mezzo  delle  pinzette  si  distacca  la  falsa  membrana;  questa  però  è così 
aderente  alla  superficie  del  testicolo,  che  qui  non  la  si  può  togliere,  ed  oltrG 
a ciò  l’operazione  non  è scevra  di  pericolo.  Se  la  pseudo-membrana  è abba- 
stanza grossa  da  non  poter  essere  distrutta  dalla  suppurazione  dopo  l’aper- 
tura del  sacco,  sono  di  parere  che  il  miglior  partito  sia  di  ricorrere  senza 
indugio  alla  castrazione,  tanto  più  che  il  testicolo , reso  atrofico,  non  è più 
atto  alla  secrezione  di  uno  sperma  fecondante. 

Non  bisogna  adunque  trascurare  un  idrocele,  per  quanto  piccolo  esso- 
sia,  a fine  di  evitare  la  sua  trasformazione  in  ematocele.  L 'operazione  del 
resto  non  presenta  alcuna  gravezza.  La  maggiore  precauzione  consiste  nel- 
Levitare  l’introduzione  della  tintura  di  iodio  in  seno  dello  strato  cellulare,, 
poiché  ne  risulterebbe  una  cancrena  dello  scroto. 

Dissi  che  Monod  aveva  cercato,  in  questi  ultimi  tempi,  di  rendere  l’o- 
perazione ancor  più  semplice,  mescolando  una  piccolissima  quantità  d’alcool 
col  liquido  dell’idrocele,  coll’intento  di  renderlo  assorbibile.  Si  ottengono  cosi- 
dei  risultati  talora  meravigliosi,  dovuti  forse  all’infìltrazione  del  siero  fra  gli 
strati  dello  scroto,  ma  qualche  volta  anche  non  si  produce  alcuna  modifica- 
zione, e in  ogni  caso  non  si  tratta  di  una  cura  radicale;  ho  visto  sempre^ 
l’idrocele  riprodursi,  almeno  nell’adulto. 

Beraud  notò  alla  faccia  esterna  della  tunica  vaginale  la  presenza  di 
fibre  muscolari,  di  cui  un  fascio  in  particolare  impedirebbe  al  sacco  di  di- 
stendersi uniformemente,  e impartirebbe  all’idrocele  la  forma  a bisaccia,  che: 
qualche  volta  si  osserva. 
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'La  forma  di  questo  tumore  per  altro  è variabile  in  sommo  grado  , il 
che  dipende  in  gran  parte  dalla  obliterazione  più  o meno  completa  del  ca- 
nale vagino-peritoneale  dopo  la  nascita. 

Se  si  poterono  elevare  dei  dubbi  sul  modo  di  continuità  del  cremastere, 
non  è a dirsi  altrettanto  di  quello  della  tunica  vaginale;  questa  membrana 
è assai  evidentemente  una  dipendenza  del  peritoneo,  e tanto  è vero  che 
questa  continuità  la  si  trova  abbastanza  spesso  dopo  la  nascita,  e si  con- 
serva persino  in  certi  individui  per  tutta  la  vita.  In  questo  caso  esiste  un 
canale  x>agino-'per  itone  ale,  il  quale  per  lo  più  dà  passaggio  ad  un’ernia 
vaginale. 

Altri  autori,  Velpeau  in  particolare,  indicarono  pure  quest’  ernia  col 
nome  di  congenita,  espressione  che  può  indurre  in  errore,  poiché  implica 
che  i bambini  sono  nati  coll’  ernia.  Ora,  ciò  non  è vero  : sopra  un  totale 
di  23,292  bambini  nati  o accolti  nella  Maternità  dal  1807  al  1812,  Cha- 
ussier  non  trovò  che  un  solo  caso  d’ernia  vaginale  nell’atto  della  nascita. 
L’ernia  vaginale  si  produce  adunque  nei  giorni  successivi;  può  anche,  a 
detta  di  Malgaigne,  non  manifestarsi  che  fra  i venti  e i trenta  anni,  in  in- 
dividui che  offrono  per  altro  la  persistenza  del  canale  peritoneo-vaginale. 

La  diagnosi  dell’ernia  vaginale  nell’adulto  è molto  difficile,  per  non 
dire  impossibile,  e neppure  durante  l’operazione  è dato  di  affermarne  resi- 
stenza, se  non  quando  l’intestino  è a contatto  immediato  col  testicolo,  senza 
interposizione  del  sacco.  Tuttavia,  neH'ernia  vaginale,  assai  manca,  secondo- 
Malgaigne,  perchè  l’intestino  ernioso  sia  sempre  a contatto  col  testicolo; 
l’ernia  può  essere  fermata  da  un  tramezzo  nel  cordone  sopra  il  testicolo, 
e quest’autore,  per  tradurre  tale  disposizione,  inventò  le  due  espressioni  di 
ernia  vaginale  funicolare  e di  ernia  vaginale  testicolare.  Dichiarò  pure  che 
l’ernia  vaginale  classica  o testicolare  era  la  più  rara. 

Questo  modo  di  vedere  venne  confermato  più  tardi  da  Morel-Lavallée 
il  quale,  sezionando  nell’  ospizio  degli  esposti  una  trentina  d’ ernie  della, 
tunica  vaginale,  non  trovò  che  due  volte  l’intestino  in  rapporto  immediato 
col  testicolo. 

Alla  nascita,  la  comunicazione  fra  il  peritoneo  e la  vaginale  è il  più 
delle  volte  interrotta;  tuttavia  gli  idroceli  dei  bambini  possono  comunicare 
in  quest’età  col  peritoneo  per  un  canale  stretto;  onde  non  bisogna  mai  ri- 
correre ail’iniezione  iodata,  tanto  più  che  1’  affezione  ha  tendenza  a scom- 
parire spontaneamente.  In  questi  casi  adoperai  parecchie  volte,  con  buon  suc- 
cesso, l’iniezione  d’alcool  secondo  il  metodo  di  Monod. 

In  luogo  del  canale  vagino-peritoneale  si  trova  più  tardi  un  cordone 
cellulare  pieno  , steso  dall’orifizio  superiore  del  canale  inguinale  al  fondo- 
cieco superiore  della  tunica  vaginale.  Una  depressione  del  peritoneo  in  forma 
di  un  dito  di  guanto  in  corrispondenza  della  fossetta  inguinale  esterna  (fìg.  198) 
testifica  l’esistenza  primitiva  di  questo  canale,  anzi  a questa  disposizione, 
talora  molto  manifesta,  si  devono  le  ernie  inguinali  dell’adulto,  le  quali  per 
tale  motivo  sono  quasi  sempre  oblique  esterne. 
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Il  canale  vagino-peritoneale  può  non  essere  obliterato  in  tutta  la  sua 
lunghezza:  dato  che  resti  lungo  il  tragitto  del  cordone  spermatico  un  punto 
permeabile,  e ammesso  che  questa  piccola  cavità  chiusa  si  riempia  di  siero, 
si  avrà  in  questo  modo  una  cisti  del  cordone;  se  ne  possono  incontrare 
anche  parecchie  sovrapposte  in  forma  di  coroncina,  come  notò  J.  Cloquet. 
Occorre  abbastanza  frequentemente  di  constatare  nei  fanciulli  1’esistenza  di 
siffatte  cisti,  che  sono  facilmente  confuse  col  testicolo  non  ancora  del  tutto 
disceso,  o che  si  considerano  per  un  terzo  testicolo.  Sono  mobili,  scivolano 
sotto  le  dita,  entrano  ed  escono  nel  canale  inguinale  e sembrano  riducibili  : 
onde  sono  egualmente  spesso  confuse  colle  ernie.  Parecchie  volte  ebbi  a 
constatare  in  questi  casi  i buoni  effetti  delfiaiezione  d’alcool.  Una  semplice 
puntura  fatta  con  un  sottile  trequarti  basta  del  resto,  in  generale,  alla 
guarigione. 

Sotto  la  vaginale  si  trova  1’  albuginea,  la  cui  descrizione  si  connette 
con  quella  del  testicolo. 

Se  , dopo  aver  studiato  in  particolare  i singoli  involucri  del  testicolo, 
cerchiamo  di  offrirne  un  riassunto  sintetico,  vediamo  la  seguente  disposi- 
zione: la  pelle  e il  dartos  sono  così  intimanente  uniti  insieme,  da  non 
formare  effettivamente  che  un  solo  strati;  d’altra  parte,  il  crema stere,  la 
tunica  fibrosa  comune,  non  che  il  foglietto  parietale  della  vaginale  sono 
l’uno  all’  altro  addossati  a segno  da  non  costituire  parimenti  che  un  solo 
strato. 

Da  ciò  risulta  che,  se  in  anatomia  normale  è giusto  che  trovi  posto  la 
descrizione  dei  singoli  cinque  strati  precedenti,  non  è men  giusto,  dal  punto 
di  vista  chirurgico,  dal  punto  di  vista  pratico,  il  non  riconoscerne  che  due, 
c il  dire  che  lo  scroto  non  è effettivamente  composto  che  di  due  strati  ; 
1.®  la  pelle  rinforzata  dal  dartos;  2.®  la  tunica  fibrosa,  ricoperta  all’ esterno 
da  alcune  fibre  muscolari  alle  quali  funge  da  substratum,  e tappezzata  al- 
Tinterno  da  un  rivestimento  epiteliare.  Aggiungiamo  che  questi  due  involucri 
sono  separati  fra  loro  da  uno  strato  di  tessuto  connettivo  molto  lasso,  nel 
cui  grembo  si  producono  tutte  le  infiltrazioni.  Quando,  per  otturare,  ad 
èsempio,  una  fistola  orinaria,  si  prende  un  lembo  sullo  scroto,  a costituirlo 
concorre  soltanto  il  primo  strato,  il  cui  distacco  riesce  agevole,  in  grazia 
appunto  del  connettivo  sottostante. 

Le  arterie  degli  involucri  del  testicolo  procedono  dalle  pudende  esterne, 
rami  della  femorale,  e dalla  pudenda  interna,  ramo  dell’  ipogastrica.  Le 
pudende  esterne,  in  numero  di  due,  l’una  sopra-aponeurotica  e l’altra  posta 
.sotto  l’aponeurosi,  si  distribuiscono  agli  involucri  del  testicolo  e si  anasto- 
mizzano  largamente  coi  rami  corrispondenti  del  lato  opposto.  In  un  caso  di 
ostruzione  completa  dell’arteria  iliaca  esterna,  Sappey  vide  queste  anasto- 
mosi raggiungere  il  volume  di  una  penna  di  corvo. 

La  pudenda  interna  fornisce  l’arteria  del  setto. 

Le  vene  accompagnano,  in  generale,  il  decorso  delle  arterie.  Sonvi,  per 
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ciascuna  arteria,  due  vene  pudende  esterne;  esse  mettono  capo  nella  vena 
safena  interna.  Un  grappo  importante  però  comunica  colle  vene  del  cordone 
spermatico.  Le  vene  che  accompagnano  l’arteria  del  setto  sboccano  per  la 
maggior  parte  nella  vena  pudenda  interna;  alcune  ascendono  verso  il  pene 
e si  gettano  nella  vena  dorsale  della  verga. 

I  vasi  linfatici,  numerosissimi,  sboccano  nei  gangli  inguinali. 

I nervi  provengono  dai  rami  genitali  del  plesso  lombare,  non  che  dai 
nervi  pudendi  interni,  rami  del  plesso  sacrale. 

B.  — Testicolo. 

II  testicolo  è Torgano  incaricato  della  secrezione  dello  sperma.  I testi- 
coli, in  numero  di  due,  l’uno  destro,  l’altro  sinistro,  non  hanno  che  un  solo 
involucro,  che  sia  loro  comune,  la  pelle;  le  altre  tuniche  dello  scroto  sono 
speciali  a ciascuno  di  essi.  Il  testicolo  sinistro  discende  in  generale  più  in 
basso  del  destro,  condizione  che,  unita  alla  grande  mobilità,  di  cui  godono 
questi  organi,  permette  di  evitarne  la  compressione  reciproca  nell’incesso 
e neH’accavallamento  degli  arti  inferiori. 

Il  loro  volume  è variabile  secondo  l’età  e gli  individui;  presentano,  in 
generale,  le  seguenti  dimensioni:  lunghezza,  4 a 5 centimetri;  grossezza, 

2 centimetri  e mezzo;  altezza,  (cioè  la  distanza  da  un  margine  all’altro), 

3 centimetri.  Il  loro  volume  del  resto  è lontano  dall’essere  in  rapporto  co- 
stante colla  facoltà  genetica. 

La  forma  dei  testicoli  è quella  di  un  ovoide  depresso  trasversal- 
mente. Sono  sospesi  all’estremità  del  cordone,  e il  loro  grande  asse  (fìg.  226) 
è obliquo  dall’aHo  in  basso  e daU’avanti'^aU’indietro.  Da  ciò  risulta  che  si 
assegnano  loro  due  facce  laterali:  l’una  esterna,  l’altra  interna;  due  margini: 
l’uno  anteriore  e inferiore,  1’ altro  posteriore  e superiore;  d^ue  estremità: 
l’una  anteriore  e superiore,  l’altra  inferiore  e posteriore. 

Secondo  Curlnig,  il  peso  del  testicolo  sano  è di  18  a 20  grammi.  Nel 
caso  dell’esistenza  di  un  solo  testicolo,  il  peso  aumenta  ; l’autore  inglese  ne 
incontrò  uno  che  pesava  70  grammi. 

La  consistenza  del  testicolo  è soda,  alquanto  elastica;  è tanto  più  soda 
quanto  più  i testicoli  sono  ingorgati  di  sperma;  diminuisce  notevolmente  nei 
vecchi.  La  consistenza  cresce  in  certe  malattie  dell’ organo,  principalmente 
nella  tubercolosi  e nel  testicolo  sifilitico.  Ciò  che  sopratutto  importa  di 
notare  è che  la  ghiandola  è perfettamente  liscia,  ed  offre  da  per  tutto  una 
consistenza  eguale:  epperò  quando  si  constata  al  tatto  l’esistenza  di  nuclei 
di  indurimento,  è sempre  segno  che  si  tratta  di  uno  stato  morboso.  Le  due 
malattie,  da  me  or  ora  accennate,  più  che  ogni  altra  danno  origine  a questi 
nuclei:  si  rilevano  pure  neirencondroma,  in  certe  varietà  di  cancro. 

La  pressione  esercitata  sul  testicolo  risveglia  un  dolore  speciale,  sui  gene- 
ris, cui  i malati  sanno  ben  precisare;  questa  sensazione  viene  . spesso  in  aiuto 
al  chirurgo  per  determinare  il  punto  esatto  occupato  dall’organo.  Essa 
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Fig.  226.  — Regione  scrotale.  (Grandezza  naturale). 

CE,  corpod  deirepididiiKO.  — CS,  to:Joae  s[ermalico.  — FC,  tunica  fibrosa  comune,  che  venne 
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è importante  a notarsi,  massime  nei  casi  in  cui  manca  la  trasparenza,  come 
quando  si  tratta  di  idro-ematocele,  nel  quale  la  puntura  e l’iniezione  io- 
data possono  ancora  condurre  a guarigione.  Se  il  malato  accusa  in  modo 
speciale  il  dolore  caratteristico  in  basso  e all’  indietro,  punto  dove  si  trova 
di  solito  il  testicolo,  si  potrà,  senza  tema  di  ferire  la  ghiandola,  pungere  al- 
l’avanti.  Ove  poi  non  si  avesse  alcun  indizio  circa  il  luogo  occupato  dal  te- 
sticolo, converrà  pur  sempre  pungere  in  questo  punto  per  avere  le  maggiori 
probabilità  di  non  incontrarlo. 

La  contusione  del  testicolo  reca  un  intensissimo  dolore,  di  una  natura 
speciale,  che  spesso  produce  la  sincope.  Le  punture  di  quest’organo  non 
producono  lo  stesso  risultato. 

La  sensibilità  può  essere  abolita,  come,  ad  esempio,  nel  testicolo  sifi- 
litico: il  fenomeno  è tanto  più  facile  a constatarsi  in  quanto  che  la  malattia 
ordinariamente  è unilaterale. 

Struttura  del  testicolo.  — Il  testicolo  è composto  di  un  involucro  fibroso 
speciale,  X alhuginea,  d’un  tessuto  proprio,  di  vasi  e di  nervi. 

La  tunica  albuginea  venne  assomigliata  con  ragione  alla  sclerotica,  pel 
suo  colore,  per  la  struttura,  e per  le  sue  proprietà.  È d’un  bianco  azzurro- 
gnolo e solcata  dall’alto  in  basso  da  vasi,  che  ne  occupano  la  grossezza, 
come  i seni  venosi  del  cranio  occupano  quella  della  dura-madre.  La  sua 
grossezza  arriva  ad  1 millimetro;  in  un  punto  che  indicherò  fra  poco,  in 
corrispondenza  del  corpo  d'  I g moro,  \3i  grossezza  è di  3 millimetri  circa. 

L’albuginea,  come  tutti  gli  involucri  fibrosi,  è capace  di  distendersi,  a 
lungo  andare,  sotto  Tinfluenza  di  una  pressione  continua,  ma  resiste  asso- 
lutamente ad  una  pressione  improvvisa:  da  ciò  i dolori  insofiribili  provocati 
daH’infiammazione  delle  parti  da  essa  contenute,  ed  il  consiglio,  dato  da 
Vidal  de  Cassis,  di  sbrigliarla.  I sintomi  provocati  dall’orchite  (intendo  par- 
lare dell’orchite  propriamente  detta  e non  dell'epididimite),  cioè  dallo  stroz- 
zamento che  produce  1’  albuginea  sul  parenchima  della  ghiandola,  possono 
anche  associarsi  ad  irradiazioni  dolorose  nel  ventre,  e a vomiti,  che  a tutta 
prima  possono  a torto  attribuirsi  ad  un  ernia  strozzata,  come  osservai  in 
un  malato  che  mi  fu  diretto  a Lariboisière,  come  colpito  da  quest’  ultima 
afiezione.  I fenome>ni  generali  scompaiono  al  cedere  della  tunica  albuginea,  e 
non  v’è  dubbio  in  questo  caso  sulla  convenienza  di  praticare  uno  sbriglia- 
mento il  più  prester-  possibile. 

I fenomeni  di  strozzamento  insorgono  a preferenza  quando  l’infiamma- 
zione colpisce  un  testicolo  rimasto  nell’ interno  del  canale  inguinale,  e si 
comprende  come  la  diagnosi  possa  allora  presentare  delle  serie  difficoltà. 
Non  bisogna  tuttavia  esitare  a sbrigliare  la  parete  anteriore  del  canale 
inguinale. 

La  distensione  graduale  della  tunica  albuginea  si  osserva  special- 
mente  nei  casi  di  sarcoma  e di  encefaloide  del  testicolo.  Il  tumore  rimane 

spaccata  longitudinalmente  e distesa.  — HM,idatide  di  Morgagni.  — QE,  coda  dell’epididimo.  — testicolo. 
— TE,  testa  deU’epididirao.  — TV,  tunica  vaginale.  — VA,  punto  di  aderenza  dei  suoi  due  foglietti. 
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a lungo  liscio,  e presenta  una  consistenza  elastica;  di  qui  la  difficoltà  di' 
stabilire,  dietro  i segni  fisici,  la  diagnosi  differenziale  fra  questo  e,  ad  esempio, - 
rematocele.  Tuttavia,  a lungo  andare,  la  tunica  albuginea  si  assottiglia, 
cede  in  un  punto:  la  sostanza  morbosa  non  tarda  a farsi  strada  per  questo 
orifizio  e a formare  dei  bernoccoletti,  ai  quali  Nélaton  annetteva  con  molta, 
ragione  un  grande  valore  diagnostico. 

La  tunica  albuginea  e i fasci  cellulari  che  partono  dalla  sua  faccia  in- 
terna sono  spesso  la  sede  della  sifilide  terziaria.  Si  trovano  allora  dei  nodi,, 
delle  placche  indurite,  che  appaiono,  in  generale,  lungo  tempo  dopo  l’acci- 
dente primitivo,  ma  si  sviluppano  talora  in  modo  precoce  durante  il  perioda 
degli  accidenti  secondari.  Ricord  indicò  quest’affezione  col  nome  di  albuginite, 
la  quale  poi  non  è altro  che  il  testicolo  sifilitico.  Si  sviluppano  per  altro  dei 
prodotti  simili  nell’  epididimo,  e A.  Fournier  descrisse  inoltre  una  lesione 
terziaria  di  questi  due  organi  caratterizzata  dalla  presenza  di  tessuto  gom- 
moso nella  loro  compagine;  egli  la  chiama  sarcocele  gommoso. 

Se  si  incide  1’  albuginea  lungo  il  margine  inferiore  del  testicolo , e si 
cerca  di  disgiungerla  delicatamente  dalla  sostanza  propria,  dalla  faccia  in- 
terna della  membrana,  si  vede  distaccarsi  un  gran  numero  di  vasi  e di 
tramezzi  cellulari,  che  penetrano  fra  i lobi  della  ghiandola  seminale  in  moda 
da  dividerla  in  altrettanti  scompartimenti  distinti.  Esistono  adunque  nel 
contenuto  della  tunica  albuginea  due  elementi  distinti:  l’elemento  cellulare 
e l’elemento  glandulare.  Ora,  ritengo  che  l’infiammazione  deH’eìemento  cel- 
lulare dia  origine  ad  una  variétà  dell’affezione  descritta  col  nome  vago  di 
fungo  benigno  del  testicolo. 

Ecco  in  poche  parole  come  si  succcedono  le  diverse  fasi  della  malattia 
in  questa  varietà:  orchite  con  sviluppo  di  fenomeni  locali  e generali  spesso 
molto  intensi.  Dopo  alcuni  giorni,  la  pelle  arrossa  e sporge  in  un  punto  li- 
mitato dello  scroto;  si  manifesta  un  certo  grado  di  fluttuazione.  0 si  pratica 
una  puntura,  oppure  la  pelle  si  ulcera  spontaneamente,  ed  esce  un  po'  di  pus; 
Torifìzio  cutaneo  si  allarga  e nei  giorni  successivi  appaiono  dei  lembi  di  tes- 
suto cellulare  cancrenato,  e nello  stesso  tempo  una  sostanza  che  non  è altro 
che  la  sostanza  seminale  stessa,  espulsa  in  forma  di  fungo.  Essa  si  elimina 
a poco  a poco,  ed  una  nuova  porzione  la  sostituisce  fino  a che  il  testicolo 
sia  completamente  eliminato;  non  rimane  più  alla  fine  che  una  buccia  co- 
stituita dagli  avanzi  della  tunica  albuginea,  dopo  di  che  la  cicatrizzazione 
incomincia  e termina  per  lo  più  abbastanza  presto.  Pare  che  si  sia  svolto  un 
processo  infiammatorio  collo  scopo  di  espellere  la  sostanza  seminale. 

Questa  varietà  di  fungo  non  è altro  che  un  flemmone  del  testicolo,  e 
aggiungerò  un  flemmone  diffuso,  cioè  cancrenoso;  i tramezzi  cellulari  ne 
sono  la  sede;  questi,  colpiti  da  sfacelo,  vengono  eliminati  e traggono  seco 
ì- canalicoli  seminiferi  che  normalmente  racchiudono  (1). 


(1)  Si  descrissero  col  nome  di  fungo  benigno  del  ttslicolo,  tre  lesioni  ben  distinte,  per  la  cui  de- 
scrizione sommaria  mi  valgo  della  tesi  di  Hennequin; 

1.0  11  tumore  granuloso  {granular  swelling  d’  A.  Cooper)  formalo  dall’aggregazione  di  bottoncini 
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Parenchima.  — Il  parenchima  del  testicolo  non  può  essere  assomigliato 
ad  alcun  altro;  presenta  dei  caratteri  speciali  che  permettono  di  ricono- 
scerlo ad  occhio  nudo,  anche  in  piccola  quantità  e nello  stato  patologico. 
È una  polpa  molle,  d’un  grigio-giallastro,  composta  di  una  moltitudine  di 
canalicoli,  che  si  possono  stirare  in  forma  di  filamenti  increspati,  ondulati, 
più  0 meno  lunghi,  e che  sono  assolutamente  caratteristici. 

I canalicoli  seminiferi  si  raggruppano  in  lobuli  completamente  indipen- 
denti gli  uni  dagli  altri,  Sappey  ammette  da  duecento  cinquanta  a trecento 
lobuli  per  ciascun  testicolo.  Ogni  lobulo  è composto  in  media  di  tre  o quattro 
tubi  e presenta  la  forma  di  una  piramide,  coll’  apice  diretto  verso  il  mar- 
gine superiore  del  testicolo;  da  ciò  risulta  che  la  lunghezza  dei  lobuli  varia 
molto  secondo  che  occupano  la  periferia  o il  centro  della  ghiandola;  i più 
lunghi  sono  quelli  che  si  estendono  da  un  margine  all’  altro. 

I diversi  tubi  che  concorrono  a costituire  il  lobulo  si  riuniscono  in  un 
solo,  che  forma  l’apice  della  piramide.  Esistono  adunque  dugencinquanta  o 
trecento  canalicoli  seminiferi,  che  provengono  dalle  piramidi,  e che  si  diri- 
gono verso  il  margine  superiore  del  testicolo.  Questi  canalicoli  sono  retti- 
linei, e ricevettero  il  nome  di  condotti  seminiferi  retti. 

I canalicoli  retti  penetrano  poscia  nel  corpo  d' Imgoro.  Si  dà  questo 
nome  ad  un  ingrossamento  della  tunica  albuginea,  che  occupa  la  parte  media 
del  margine  superiore  del  testicolo  (C  II,  fig.  225). 

Al  corpo  d’igmoro  adunque  mettono  capo  tutti  i canalicoli  seminiferi, 
non  che  i tramezzi  cellulari  che  separano  i lobi.  Questo  punto  può  essere 
considerato  per  un  centro  di  irradiazione,  una  specie  di  picciuolo.^ 

Nella  grossezza  del  corpo  d’igmoro  i condotti  seminiferi  formano  una 
reticella  anastomotica,  la  rete  mirabile  testis. 

Dalla  rete  mirabile  muovono  i coni  efferenti  del  testicolo,  che  vanno  nel 
canale  dell’epididimo.  Tale  è la  disposizione  abbastanza  complicata  della  so- 
stanza propria  del  testicolo. 

I coni  efferenti  sono  in  numero  di  diaci  a dodici;  traforano  dapprima 
l’albuginea,  escono,  cioè,  dal  corpo  d’igmoro,  e vanno  a raggiungere  la  testa 
dell’epididimo.  Essi  sono  formati  da  un  solo  condotto,  il  quale,  a cominciare 
dalla  sua  origine,  si  raggomitola  di  più  in  più  su  sè  stesso,  in  modo  da  presen- 

carnei  sviluppati  sulTinvolucro  fìbro-sieroso  della  jjhiaDdjla  seminale  malata.  Questi  bottoncini  carnei,  a 
cagione  della  ricchezza  e deiratlivilà  vascolare  della  regione,  assum  ino  uno  sviluppo  straordinario,  e si 
distendono  sulle  tuniche  dello  scroto  perforale  in  forma  di  tumore  vegetante,  il  quale  non  è altro  che  il 
granuloma  dei  micrografi. 

2.*^  L’ernia  del  testicolo,  compresavi  l’albuginea,  attraverso  una  perforazione  dello  scroto  (fungo 
benigno  s iperficiale  di  Jarjavay).  La  ghiandola  seminale  più  o meno  alterata  da  una  precessa  malattia 
si  fa  strada  in  totalità  o in  parte  soltanto  attraverso  l’apertura  scrotale  ; la  sua  tunica  fibro-sierosa  si 
copre  di  bottoncini  carnei  lussureggianti,  che  finiscono  coll’assorbirla.  Questo  stato  patologico  ha  molta 
analogia  con  quello  delle  sinoviali  articolari  e tendinee,  divenute  fungose, 

3.0  L’ern'a  dei  canalicoli  seminiferi  (fungo  benigno  parenchimatoso  di  Jarjavay)  attraverso  l’albu- 
ginea  e le  tuniche  scrotali.  Dopo  l’eliminazione  totale  o parziale  dei  canalicoli,  alcuni  bottoncini  carnei 
lussureggianti  si  sviluppano  sui  loro  tronchi  e assumono  Taspelto  di  un  lampone. 

La  parola  fungo  andrebbe  cancellata  dalla  nomenclatura  chirurgica,  e sostituita  nel  primo  caso  da 
quella  di  granuloma,  nel  secondo  da  quella  di  ernia  del  testicolo,  e nel  terzo  da  quella  di  ernia  seminifera. 
11  fungo,  secondo  Hennequin,  è sempre  consecutivo  ad  uno  stato  patologico  preesistente  ; orchite  cronica 
tubercolosi,  sifilide. 

Tillaux.  — Anatomia  Topografica. 
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tare  la  forma  di  un  cono,  il  cui  apice  corrisponde  al  corpo  d’ Igmoro  e la 
base  all’epididimo.  Ciuscun  cono  offre  una  lunghezza  d’un  centimetro  e mezzo 
circa  e,  particolare  importante,  sono  tutti  immersi  lungo  il  loro  decorso  in 
grembo  ad  uno  strato  cellulare  lasso,  di  modo  che,  per  iscoprirli,  levata  che 
sia  la  tunica  vaginale,  basta  rimuovere  colle  pinzette  il  tessuto  cellulare. 

Questa  disposizione  anatomica  permette  di  spiegare  la  produzione  di 
una  curiosa  malattia  della  regione,  della  quale  si  occuparono  a lungo  Cur- 
ling e Gosselin,  malattia  indicata  da  Sédillot  col  nome  di  idrocele  sper- 
matico, e meglio  da  Marcé  con  quello  di  idrocele  encistico  spermatico.  Questo 
idrocele  è notevole  in  ciò  che  ha  sede  fuori  della  vaginale,  o che  il  liquido 
contiene  degli  spermatozoi.  In  certi  casi  il  sacco  è così  vicino  al  testicolo 
che  quest’organo  si  confonde  con  esso,  e,  quantunque  sempre  indipendente, 
pare  attaccato  alla  sua  superfìcie.  È probabilissimo  che  il  punto  di  partenza 
della  cisti  sia  uno  dei  coni  efferenti,  oppure  il  tesuto  cellulare  che  li  avvolge. 
È primitiva  la  comunicazione  colle  vie  spermatiche,  o si  stabilisce  dopo?  È 
diffìcile  dimostrarlo  rigorosamente,  ma  poco  importa;  fatto  sta  che  esiste.  Non 
è raro  vedere  uscire  dalla  puntura  un  liquido  torbido,  lattiginoso  (1),  e 
per  conseguenza  opaco,  circostanza  importante  dal  punto  di  vista  clinico,  in 
quanto  che  il  tumore  non  è trasparente.  11  liquido  si  distingue  a prima 
vista  da  quello  dell’idrocele  per  ciò  che,  invece  d’essere  citrino,  è acquoso  e 
ricorda  quello  contenuto  dalle  cisti  idatidee. 

I canalicoli  seminiferi  sono  alle  volte  il  punto  di  partenza  di  dilata- 
zioni cistiche  semplici;  le  cisti  del  testicolo  però  sono  molto  più  spesso  le- 
gate al  sarcoma.  Altrettanto  deve  dirsi  dell’  ematocele,  il  quale  ordinaria- 
mente non  è altro  che  uno  stravaso  di  sangue  avvenuto  in  grembo  ad  un 
tumore  encefaloide.  Nel  testicolo  non  si  osservano  d’altra  parte  che  molto 
di  raro  dei  neoplasmi  di  natura  benigna.  Ricorderò  soltanto  le  cisti  da  in- 
clusione fetale  dello  scroto,  di  cui  Velpeau  osservò  un  notevole  esemplare. 

Le  cisti  epididimarie  o periepididimarie  possono,  come  l’ idrocele  della 
vaginale,  ma  più  di  raro,  trasformarsi  in  ematocele. 

Alla  parte  anteriore  del  testicolo  si  trova  un  corpicciuolo  picciuoluto, 
più  0 meno  voluminoso,  ma  costante,  chiamato  idatide  di  Morgagni.  Gos- 
selin lo  indicò  col  nome  di  appendice  del  testicolo  e lo  ritenne  capace 
d’essere  il  punto  di  partenza  di  cisti.  Questa  appendice  è composta  di  un 
cumulo  di  grasso  involto  dalla  vaginale. 

C.  — Epididimo. 

V epididimo  è costituito  da  un  canalicolo  seminifero,  lungo  6 metri 
circa,  ripetutamente  avvolto  su  sè  stesso,  al  quale  fanno  capo  i vasi  effe- 
renti del  testicolo,  e dal  quale  parte  il  canale  deferente.  Considerato  in  posto, 

(1)  In  un  idrocele  encistico  spermatico  il  liquido  usci  torbido,  lattiginoso  ; lo  conservai  in  una  boc- 
cetta. Un  po’  dopo,  il  liquido  si  era  fatto  perfettamente  limpido;  sul  fondo  del  vaso  però  esisteva  un  se- 
dimento bianco,  come  cretaceo,  alto  circa  un  millimetro.  Quando  si  agitava  la  boccetta  il  liquido  ripren- 
deva i suoi  caratteri  di  prima. 
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prima  di  passare  a qualsiasi  dissezione,  1’  epididimo  rappresenta  un  corpo 
allungato  dall’  avanti  all’  indietro,  depresso  trasversalmente,  sormontante 
il  margine  superiore  e posteriore  del  testicolo,  che  ricopre  a guisa  del  ci- 
miero di  un  elmo.  L’  epididimo  si  estende  leggermente  sulla  faccia  esterna 
del  testicolo;  è separato  dalla  faccia  interna  mediante  i vasi  che  penetrano 
nella  ghiandola. 

Tale  però  non  è sempre  la  posizione  dell’epididimo:  invece  del  mar- 
gine posteriore  del  testicolo,  può  coprirne  il  margine  anteriore,  costituendo 
in  tal  guisa  la  così  detta  inversione  dell'  epididimo^  egregiamente  studiata 
da  Royet.  Questa  disposizione  anatomica  non  presenta  soltanto  un  interesse 
di  curiosità.  Dissi  più  sopra  che  il  testicolo  era  fissato  all’  indietro  dalla 
riunione  dei  due  foglietti  della  vaginale,  per  modo  che,  nell’  idrocele,  l'or- 
gano è sempre  posto  in  basso  e alFindietro:  ma,  nel  caso  d’inversione  del- 
l’epididimo, trovandosi  il  testicolo  fissato  alla  parete  anteriore  del  sacco,  il 
liquido  si  accumula  all’indietro.  Da  ciò  risulta  che  nell’idrocele  della  vagi- 
nale, nel  caso  d’inversione  dell’epididimo,  il  testicolo  è posto  in  basso  e in 
avanti.  Dato  che  in  un  caso  simile  si  punga  secondo  la  solita  regola,  cioè 
all’avanti,  il  testicolo  rimane  ferito,  come  occorse  parecchie  volte.  Questo 
accidente,  benché  poco  grave,  pure  va  evitato  con  ogni  diligenza,  massime 
perchè  predispone  all’ematocele;  laonde  ripeto:  nell’idrocele  il  chirurgo  non 
si  prenda  alcun  pensiero  di  sapere  dove  si  trovi  il  testicolo,  poiché  spesso 
si  incontrano  delle  gravi  dijfficoltà  nello  scoprirlo,  ma  si  interessi  di  sapere 
dove  non  è.  Non  si  faccia  mai  la  puntura  che  in  un  punto  riconosciuto 
trasparente  nell’atto  stesso  dell’operazione:  si  evita  così  non  solo  la  ferita 
del  testicolo,  ma  anche  quella  del  canale  deferente,  non  che  delle  vene  pa- 
rietali. Pungo  generalmente  sopra  una  delle  facce  laterali,  su  quella  nella 
quale  la  trasparenza  è più  distinta.  Bisogna  pure  guardarsi  bene  dal  forare  il 
setto  colla  punta  del  trequarti,  poiché  la  tintura  di  iodio  potrebbe  penetrarv', 

e produrre  un  lembo  cancrenoso,  che  si  estende  fino  al  perineo. 

L'inversione  anteriore^  da  me  or  ora  notata,  è di  gran  lunga  la  più 
frequente,  poiché  ricorre  in  media  una  volta  sopra  quindici  o venti  in- 
dividui, ed  anche,  secondo  Le  Dentu,  perchè  da  essa  procedono  le  altre  va- 

rietà distinte  in  laterale,  superiore,  orizzontale  e a fionda. 

Nell’epididimo  si  distinguono  tre  parti:  una  anteriore,  leggermente  ri- 
gonfia, la  testa;  l’altra  media,  il  corpo:  ed  una  terza  posteriore,  la  coda; 
distinzione  utile  in  quanto  che  ciascuna  di  esse  spesso  ammala  indipenden- 
temente dalle  altre. 

I rapporti  della  vaginale  coll’epididimo  furono  già  notati;  vedemmo  che, 
mentre  la  testa  e la  coda  erano  applicate  immediatamente  al  testicolo,  il 
corpo  ne  era  invece  separato. 

II  volume  dell’epididimo,  molto  minore  di  quello  del  testicolo,  è varia- 
bile come  questo  stesso  organo.  Misura  un  centimetro  circa  d’altezza,  da  5 
a 6 di  lunghezza,  e 4 o 5 millimetri  di  grossezza.  Quest’ultima  dimensione 
si  riferisce  al  corpo,  perchè  la  testa  è abbastanza  regolarmente  rotonde- 
giante. 
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Dissi  che  il  testicolo,  attesa  la  resistenza  dell"  albuginea,  aumentava 
lentamente  di  volume  nello  stato  patologico;  non  è a dirsi  altrettanto  del- 
Tepididimo.  Quest’ultimo  non  è involto  che  da  una  membrana  sierosa;  i 
numerosi  attorcigliamenti,  che  descrive  il  canalicolo  ond’  è formato  , sono 
connessi  fra  loro  da  uno  strato  cellulare  lasso  ed  abbondante,  ed  è per 
ciò  che  può  raggiungere  in  capo  a poche  ore.un  volume  considerevole,  mas- 
sime in  corrispondenza  della  coda.  L’epididimo  è spesso  notevolmente  più 
grosso  dello  stesso  testicolo,  per  esempio,  nell’epididimite  blennorragica,  nel 
qual  caso  esiste  una  periedidimite.  Colla  stessa  rapidità  colla  quale  procede 
la  tumefazione  di  quest’organo,  si  effettua  pure  il  suo  ritorno  allo  stato  nor- 
male, tosto  che  si  sia  iniziata  la  sua  risoluzione. 

È spesso  difficile,  massime  nello  stato  patologico,  distinguere  al  tatto 
il  testicolo  dall’epididimo.  Per  riuscirvi,  il  miglior  mezzo  consiste  nel  pren- 
dere tutto  lo  scroto  nella  mano  sinistra,  nel  mantenerlo  immobile,  quindi 
nell’esplorare  le  due  facce  laterali,  facendo  scorrere  leggermente  alla  loro 
superficie,  dall’avanti  all’  indietro  e dall’  indietro  all’  avanti,  il  pollice  e 
l'indice  della  mano  destra.  Si  riesce  così,  senza  far  soffrire  il  paziente,  a 
rilevare  le  più  piccole  differenze  di  forma  e di  consistenza.  Si  riconosce, 
anche  nei  casi  più  difficili,  il  solco  che  separa  l’epididimo  dal  testicolo  : si 
vede  se  l’epididimo  corrisponde  al  margine  posteriore,  all’anteriore,  ad  una 
delle  facce  delTorgano,  se,  cioè,  vi  è inversione. 

La  consistenza  dell’epididimo  non  è eguale  a quella  del  testicolo:  il 
primo,  non  essendo  racchiuso  in  una  tunica  fibrosa,  è meno  sodo,  meno  re- 
sistente, meno  elastico.  La  consistenza  è uguale  in  tutti  i suoi  punti,  carat- 
tere importante,  poiché  non  è rai'o  trovarla  alterata  sia  nella  totalità 
dell’organo,  sia  parzialmente.  Nell’  epididimite  blennorragica,  ad  esempio,  è 
regola  che  Pintero  organo  partecipi  alla  fiogosi;  in  questo  caso  è unifor- 
memente duro  e non  presenta  alcun  bernoccolo. 

L’indurimento  parziale  dell’epididimo  si  osserva  frequentemente  in  due 
circostanze  principali:  nell’affezione  tubercolare,  e dopo  l’epididimite  acuta. 
1 tubercoli  delle  vie  genitali  esordiscono  quasi  sempre  daU’epididimo.  Vi  si 
presentano  dapprima  in  forma  di  noduli^  molto  duri,  rotondeggianti,  ben 
circoscritti,  in  generale  di  piccolo  volume,  quello,  ad  esempio,  d’  una  noc- 
cìuola,  che  occupano  una  delle  tre  parti  dell’epididimo,  talora  tutte  e tre 
insieme,  ma  che  lasciano  spesso  tra  loro  una  porzione  dell"  organo  di  con- 
sistenza normale.  I fatti  raccolti  da  Reclus  dimostrano  che  spesso  esistono 
nelle  stesso  tempo  dei  tubercoli  anche  nella  ghiandola,  i quali  però,  attesa 
senza  dubbio  la  resistenza  e la  grossezza  dell’ albuginea,  non  sono  valuta- 
bili dal  punto  di  vista  clinico. 

I tubercoli  dell’epididimo  assumono  per  lo  più  la  forma  caseosa  diffusa, 
e non  quella  della  granulosi  miliare,  considerata  dalla  scuola  tedesca  quale 
la  sola  che  costituisce  il  tubercolo.  È questa  la  ragione  per  cui  Rindfieisch, 
e con  lui  Richet,  non  ammette  i tubercoli  dell’  epididimo,  ma  bensì  una 
caseificazione  di  quest’organo,  una  epididimite  caseosa.  Questa  interpreta- 
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zione , già  rifiutata  da  Cruveilhier,  non  è ammessa  da  alcun  lavoro  della 
scuola  francese  e in  particolare  da  quelli  da  Grancher.  I noduli  dell’  epidi- 
dimo sono  effettivamente  tubercoli  e non  già  un  prodotto  dcU’infiammazione. 
Si  devono  tuttavia  riconoscere,  dal  punto  di  vista  clinico,  due  forme  ben 
distnite  di  tubercolizzazione  cronica,  sulle  quali  Velpeau  e A.  Després  ri- 
chiamarono particolarmente  l’attenzione:  una  forma  benigna  ed  una  forma 
grave. 

Nella  forma  grave  i tubercoli  non  restano  limitati  all’  epididimo:  inva- 
dono il  testicolo,  il  cordone,  la  prostata,  le  vescichette  seminali  e perfino 
Turetra,  e non  è raro  che  i visceri  toracici  ne  vadano  esenti;  in  questo 
caso  convien  seguire  il  consiglio  dato  da  Dufour,  cioè,  di  non  far  mai  l’e" 
sportazione  di  questi  testicoli  tubercolosi.  Ma,  d’  altra  parte,  non  è raro 
vedere  i tubercoli  non  estendersi  al  di  là  dell’ epididimo,  rammollirsi,  sup- 
purare, eliminarsi,  lasciando  come  postumo  una  cicatrice  depressa  e aderente 
caratteristica.  La  salute  generale  non  è in  alcun  modo  compromessa.  Quando 
la  suppurazione  dura  a lungo  , quando  è molto  abbondante  ed  esaurisce  il 
malato,  quando  molteplici  focolai  distrussero  evidentemente  la  maggior  parte 
del  parenchima  dell’organo,  quando  i seni  fistolosi  furono  ribelli  alle  cure 
ordinarie,  non  che  alla  cauterizzazione  attuale,  proposta  da  Verneuil,  in 
questo  caso  sono  d’avviso  di  proporre  la  castrazione  (1). 

L’indurimento  parziale  dell’epididimo  è più  spesso  ancora  d’origine  in- 
fiammatoria : succede  ad  un’epididimite  acuta.  Come  postumo  di  quest’  affe- 
zione rimane  sempre,  in  corrispondenza  della  coda  deli’  organo,  un  nodulo 
duro,  che  persiste  più  o meno  a lungo,  e che  impedisce  il  passaggio  degli 
spermatozoi:  per  questa  ragione  gli  individui  affetti  da  una  doppia  epididi- 
mite sono  infecondi,  almeno  durante  un  certo  tempo.  Indipendentemente  dai 
precedenti,  che  mettono  sulla  buona  strada  della  diagnosi,  si  distingue  questo 
indurimento  da  quello  dovuto  alla  presenza  dei  tubercoli,  in  ciò  che  il  nodulo 
infiammatorio  sporge  meno  ed  è men  bene  circoscritto  del  nodulo  tuber- 
colare. Tuttavia  la  confusione  è possibile,  ma  il  decorso  non  tarda  a dissi- 
pare ogni  dubbio,  poiché  il  primo  tende  alla  risoluzione,  il  secondo  alla 
suppurazione. 


CAPITOLO  VI. 

REGIONE  DEL  CORDONE  SPERMATICO. 

Il  testicolo,  spogliato  che  sia  dagli  involucri  che  lo  rivestono,  rimane 
sospeso  aH’estremità  del  cordone  spermatico  (fig.  226). 

Un  canale  che  conduce  lo  sperma  fino  nelle  vescichette  seminali,  delle 
arterie  molteplici,  delle  numerose  vene,  dei  vasi  linfatici,  dei  nervi,  e una 

(l)  In  queste  condizioni  esportai  nel  18G3  un  testicolo  ad  un  giovane,  che  era  giunto  all’  ultimo 
grado  di  emaciazione.  Per  sedici  anni  la  sua  salute  si  mantenne  tiorente,  e soccombette  ad  un’  aireziono 
d'altra  natura. 
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abbondante  quantità  di  tessuto  cellulare  lasso,  costituiscono  gli  elementi  del 
cordone  spermatico.  Una  membrana  cellulare,  prolungamento  della  guaina 
del  muscolo  grande  obliquo  delbaddome,  parte  daU’orifizio  inferiore  del  ca- 
nale inguinale  e riunisce  tutti  questi  organi  in  un  fascio  rotondeggiante. 
NeU’interno  del  canale  inguinale  i diversi  elementi,  onde  si  compone  il  cor- 
done, sono  meno  intimamente  vicini;  arrivati  aU’orifizio  superiore  di  questo 
canale,  si  sciolgono,  talché  il  cordone,  a rigore  di  termine,  non  esito  effet- 
tivamente che  nel  tratto  extra-inguinale  del  suo  decorso. 

Studiamo  da  prima  i diversi  elementi  del  cordone  spermatico;  ne  note- 
remo poi  i rapporti  reciproci. 

il.  — Canale  deferente. 

Il  canale  deferente  commcìa,  in  corrispondenza  della  coda  deirepididimo, 
di  cui  non  è che  la  continuazione,  e termina  alla  base  della  prostata,  dove 
si  unisce  coll’apice  della  vescichetta  seminale  per  dar  origine  2X  canale  eia- 
culatore. Il  canale  deferente  si  estende  adunque  per  un  lungo  tratto  e pre- 
senta a considerare  una  porzione  scrotale,  una  porzione  inguinale  ed  una 
porzione  addominale. 

In  tutto  il  suo  tragitto  il  canale  deferente  è notevole  pel  suo  volume 
che  si  conserva  sensibilmente  eguale,  salvo  verso  la  sua  parte  terminale, 
dove  è alquanto  più  grosso  e bernoccoluto. 

È di  somma  importanza  riconoscere  al  tatto  il  canale  deferente  nel 
vivo;  vi  si  riesce  facilmente  colla  scorta  dei  caratteri  seguenti:  esso  è as- 
solutamente cilindrico;  in  qualunque  punto  lo  si  tocchi  nella  sua  parte  ac- 
cessibile, presenta  un’eguale  grossezza;  è liscio,  durissimo,  sfugge  ad  un 
tratto  dalle  dita,  come  farebbe  un  nocciolo  di  frutta,  e la  sensazione  che 
procura  al  tatto  ricorda  quella  che  darebbe  una  cordicella  di  staffile. 

Il  canale  deferente  alla  sua  origine  è adeso  alla  faccia  interna  del 
testicolo;  si  dirige  dall’ indietro  all’ avanti,  parallelamente  all’epididimo  e 
presenta  in  questo  punto  delle  numerose  inflessioni;  poscia  si  raddirizza,  si 
porta  direttamente  in  alto,  ed  il  suo  tragitto  è quindi  rettilineo  in  tutta  la 
parte  scrotale,  fino  all’orifizio  esterno  del  canale  inguinale.  In  questo  tratto 
corrisponde  alla  parte  posteriore  del  cordone;  nei  casi  d’inversione  dell’epi- 
didimo invece  si  trova  in  avanti. 

Il  canale  deferente  penetra  successivamente  nel  canale  inguinale,  che 
percorre  in  tutta  la  sua  lunghezza.  Ricordo  che  il  canale  deferente,  mentre 
nell’ernia  inguinale  esterna  è posto  inferiormente  al  colletto  del  sacco  e 
aU’interno  di  esso,  nell’ernia  interna  0 diretta  gli  si  trova  invece  all’  e- 
sterno.  Come  il  canale  inguinale,  è obliquo  dal  basso  in  alto,  daH’indenfro 
all’infuori,  e dall’avanti  all’indietro. 

Giunto  in  corrispondenza  dell’orifizio  superiore  del  canale,  si  ripiega  ad 
un  tratto  ad  angolo,  per  portarsi  alTindentro  e in  basso.  Si  deve  a questa 
specie  di  gomito  la  ripiegatura  falciforme  0 semilunare  della  fascia  tra- 
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sversalis,  da  me  notata  in  proposito  del  canale  inguinale.  In  corrispondenza 
di  questo  punto  il  canale  deferente  è accolto  nella  curvatura  colla  concavità 
superiore,  che  gli  offre  Tarteria  epigastrica,  di  modo  che  questi  due  organi 
si  abbracciano  coi  loro  rispettivi  margini  concavi. 

Di  là  decorre  sotto  il  peritoneo,  raggiunge  i lati  della  vescica,  la  faccia 
posteriore  di  quest’organo,  alla  quale  sta  immediatamente  applicato,  si  col- 
loca al  lato  interno  della  vescichetta  seminale  corrispondente,  dove  si  rigonfia 
leggermente,  e termina  assottigliandosi  alla  base  della  prostata.  N’erso  la 
loro  terminazione  i due  canali  deferenti  di  ciascun  Iato  intercettano  uno 
spazio  triangolare,  del  quale  mi  sono  già  occupato  abbastanza  (fig.  228). 

Il  canale  deferente  misura,  in  generale,  da  2 a 3 millimetri  di  diametro; 
è anche  capace  di  acquistare  un  volume  molto  più  considerevole  in  conse- 
guenza deir  infiammazione.  La  deferentite  si  osserva  abbastanza  spesso  in- 
sieme coir  epididimite:  in  questo  caso  il  canale  può  presentare  il  volume 
di  una  grossa  penna  d'oca. 

È curioso  vedere  che  l'infiammazione,  la  quale  si  propaga  all'epididimo 
seguendo  ìiecessariamente  il  canale  deferente,  lascia  di  raro  traccia  su  di 
quest'ultimo.  Ciò  appunto  indusse  ad  ammettere,  a torto,  l’epididimite  me- 
tastatica. 

Non  è raro  vedere  il  canale  deferente  invaso  da  tubercoli.  Come  nel- 
l’epididimo, questo  prodotto  morbosovi  si  deposita  in  forma  di  noduli  mol- 
teplici, separati  fra  loro  da  parti  sane.  Si  assomigliò  la  sensazione  che, 
procura  al  tatto  il  canale  deferente  così  alterato,  a quella  data  da  un  cannello 
di  pipa  belga  rotto  in  parecchi  pezzi,  e sentito  attraverso  una  tela. 

La  durezza  affatto  speciale  del  canale  deferente  dipende  dalla  sua  strut- 
tura: infatti  il  suo  diametro  interno  è ben  lontano  dall'essere  in  rapporto 
col  suo  volume  ; la  cavità  che  lo  percorre  internamente  misura  circa  un 
terzo  di  millimetro.  Le  sue  pareti  si  compongono  di  uno  strato  interno 
mucoso,  di  uno  strato  esterno  cellulare,  e d’uno  strato  medio  muscolare, 
che  è molto  più  grosso. 

B.  — Arterie  del  cordone  spermatico. 

Le  arterie  del  cordone  spermatico  sono  in  numero  di  tre:  V arteria 
sperìnatica,  l'arteria  deferenziale  e l'arteria  funicolare.  ’ 

L’arteria  spermatica  è notevole  per  la  sua  lunghezza,  dipendente  dalla 
posizione  primitiva  del  testicolo  sui  lati  della  colonna  vertebrale  prima 
della  sua  discesa.  Ne  esiste  ordinariamente  una  sola  in  ciascun  lato.  L'arteria 
spermatica,  nata  dalla  parte  anteriore  e laterale  dell’aorta,  tra  la  renale  e 
la  mesenterica  inferiore,  discende  quasi  verticalmente  in  basso;  passa  dietro 
il  peritoneo,  davanti  al  psoas  e all’  uretere,  che  incrocia  ad  angolo  molto 
acuto.  A destra  passa  davanti  alla  vena  cava  ascendente.  Nella  fossa  iliaca 
decorre  nello  strato  cellulare  lasso  e abbondante,  che  divide  il  peritoneo  dalla 
fascia  iliaca.  Si  impegna  quindi  nel  canale  inguinale  pel  suo  orifizio  supe- 
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riore,  percorre  tutto  questo  canale  e discende  verticalmente  davanti  al  canale 
deferente  in  mezzo  al  gruppo  anteriore  delle  vene  spermatiche.  Arrivata  in 
corrispondenza  del  testicolo,  si  divide  in  due  rami:  uno  assegnato  all’epidi- 
dimo, che  perfora  in  corrispondenza  della  testa,  l’altro  al  testicolo.  Quest’ul- 
tima  attraversa  l’albuginea  in  corrispondenza  al  corpo  d’Igmoro,  cioè  alla 
parte  media  del  margine  superiore  dell’organo. 

L’arteria  deferenziale  procede  dalla  vescicale  posteriore,  ramo  dell’  ipo- 
gastrica. Si  unisce  al  canale  deferente,  che  accompagna  fino  alla  sua  originCì 
e quivi  si  anastomizza  con  un  ramo  della  spermatica. 

L’arteria  funicolare,  nata  dall’epigastrica,  attraversa  il  canale  ingui- 
nale, occupa  quindi  la  grossezza  del  cordone  nell’involucro  del  quale  si  sperde, 
anastomizzandosi  colla  spermatica  e colle  pudende  esterne. 

Le  tre  arterie  assegnate  al  testicolo  si  anastomizzano  adunque  fra  di 
loro,  di  modo  che  l’occlusione  di  una  di  esse  non  determina  necessariamente 
l’atrofia  della  ghiandola.  Questa  condizione  di  cose  è tanto  più  importante 
in  quanto  che  nella  legatura  delle  vene  spermatiche,  intesa  alla  cura  del 
varicocele,  l’arteria  spermatica  si  trova  quasi  inevitabilmente  distrutta. 

Le  arterie  sono  circondate  da  uno  strato  cellulare  abbondante  e subi- 
scono sempre  una  forte  retrazione  dopo  la  recisione  del  cordone:  laonde 
sono  spesso  cagione  di  emorragie  gravi  dopo  la  castrazione,  se  non  si  ebbe 
cura  di  adoperare  una  manualità  speciale.  Questa  consiste,  sia  nel  legare 
il  cordone  in  massa,  sia  nel  sezionarne  a poco  a poco  gli  elementi  in  modo 
da  legare  o da  torcere  l’una  dopo  l’altra  ciascuna  arteria  mano  mano  che 
si  trova  recisa. 

La  legatura  in  massa  del  cordone  presenta  1’  inconveniente  di  restare 
alle  volte  molto  a lungo  in  posto  prima  di  cadere.  In  un  caso  in  cui  la 
ferita  era  completamente  cicatrizzata  da  parecchie  settimane,  dovetti  proce- 
dere al  taglio  deil’ansa  del  filo  per  ottenerne  l’estrazione.  Inoltre,  la  legatura 
in  massa  non  previene  assolutamente  l’emorragia,  poiché,  quando  il  cordone 
è molto  grosso,  può  avvenire  che  una  delle  arterie  centrali  non  venga  ab- 
bastanza compressa,  e dia  sangue  dopo  la  recisione. 

Il  secondo  processo,  la  sezione  successiva  degli  elementi  del  cordone,  è 
più  difficile  della  legatura  in  massa,  e sopra  tutto  non  mette  in  salvo  dal- 
l’emorragia, potendo  una  delle  tre  arterie  retrarsi  nell’atto  della  recisione 
e dar  sangue  ulteriormente.  Ora  convien  sapere  che,  dopo  la  castrazione,  il 
cordone  subisce  una  forte  i*etrazione  nel  canale  inguinale,  e che  la  ricerca 
di  un’arteria  diviene  allora  difficile  ed  anche  pericolosa.  Sarebbe  preferibile, 
in  un  caso  simile,  seguire  il  consiglio  di  Malgaigne,  cioè  esercitare  per 
ventiquattr’ore  continue  una  compressione  con  un  cinto  erniario. 

Dal  canto  mio  evitai  gli  accidenti  accennati  adoperando  un  metodo  misto: 
dopo  aver  isolato  completamente  il  cordone,  lo  divido  con  un  corpo  smusso 
in  tre  o quattro  parti,  che  poi  lego  ad  una  ad  una.  Si  è così  senza  dubbio 
garantiti  contro  l’emorragia,  ed  i fili  cadono  rapidamente. 


VENE  SPERMATICHE. 
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C.  — Vene  spermatiche. 

Le  vene  spermatiche,  egregiamente  studiate  dal  mio  collega  ed  amico 
Cario  Perier,  traggono  origine  nel  testicolo  e nell’  epididimo,  e formano  un 
plesso  in  corrispondenza  del  corpo  d’Igmoro.  Da  questo  plesso  emanano  pa- 
recchi tronchi  venosi,  che  ascendono  verticalmente,  allacciando  l’arteria 
spermatica.  Esse  per  altro  si  dividono  in  due  gruppi,  rispetto  al  canale 
deferente:  il  più  voluminoso  è posto  all’avanti  e circonda  l’arteria  sperma- 
tica; il  gruppo  più  piccolo,  posto  all’ indietro,  è in  rapporto  coll’arteria 
deferenziale. 

Tutte  le  vene  penetrano  nel  canale  inguinale,  che  attraversano,  e giungono 
nella  cavità  addominale,  entro  la  quale  si  comportano  differentemente. 

Il  gruppo  anteriore,  che  è il  più  importante,  forma  un  plesso  chiamato 
plesso  pampiniforme.  Le  vene  che  ne  partono  si  portano  in  alto,  accompa- 
gnano l’arteria  spermatica  e finiscono  col  raccogliersi  in  un  sol  tronco,  il 
quale,  a destra,  sbocca  nella  vena  cava  ascendente,  a sinistra,  nella  vena 
emulgente.  Se  si  considera  che  la  vena  spermatica  sinistra  incontra  la  cor- 
rente venosa  dell’emulgente  ad  angolo  retto,  e se,  d’altra  parte,  si  tien  conto 
che  a destra  segue  la  stessa  direzione  della  cava  ascendente,  si  comprenderà 
perchè  la  dilatazione  varicosa  delle  vene  spermatiche  sia  molto  più  frequente 
a sinistra  che  non  a destra. 

11  gruppo  posteriore  immette  nelle  vene  epigastriche. 

Le  vene  spermatiche  non  presentano  che  delle  valvole  affatto  incomplete, 
le  quali  permettono  alle  iniezioni  di  passare  dai  tronchi  verso  i rami,  mas- 
sime se  si  ha  cura  di  praticarle  nell’acqua  calda. 

Queste  vene  sono  notevoli  pel-  loro  numero,  pel  loro  corso  tortuoso,  o 
per  la  tendenza  a farsi  varicose,  massime  a sinistra.  Il  varicocele  raggiunge 
talora  uno  sviluppo  considerevole  ; la  pelle  è allungata,  il  testicolo  pendente 
e per  lo  più  atrofico;  le  vene  formano  dei  rilievi,  dei  bernoccoli  visibili 
all’occhio;  il  palpamento  procura  una  sensazione  speciale,  che  venne  para- 
gonata a quella  di  un  fascette  di  spago,  o meglio,  delle  budella  di  pollo. 

Si  deve  operare  il  varicocele? 

Si  discusse  a lungo  questa  questione  ; l’operazione  conta  i suoi  fautori 
ed  ebbe  i suoi  detrattori.  Egli  è,  in  verità,  che  si  può  rispondere  di  si  e di 
no.  I sintomi  prodotti  dal  varicocele  sono  lungi  daU'essere  in  rapporto  di- 
rotto col  volume  del  tumore.  Un  varicocele  enorme  può  non  cagionai*e  che 
un  semplice  disturbo,  che  scompare  anche  solo  con  un  sospensorio;  altre  volte 
pur  con  un  piccolo  volume,  provoca  dei  dolori,  delle  stirature  nei  lombi  ; 
impedisce  la  libera  deambulazione  e il  lavoro;  in  una  parola  il  varicocele 
va  distinto  in  dolente  e in  indolente.  Si  è autorizzati  ad  operare  il  primo; 
non  bisogna  mai  porre  mano  al  secondo,  poiché  l’operazione  del  varicocele, 
quantunque  per  lo  più  sia  benigna,  può  avere  esito  letale. 
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Non  è qui  il  luogo  di  discutere  il  valore  dei  numerosi  processi  opera- 
tivi proposti  contro  il  varicocele;  dirò  soltanto  che  il  migliore,  secondo  il 
mio  avviso,  quello  dal  quale  parecchie  volte  ottenni  dei  buoni  risultati  , 
consiste  nel  passare  sotto  il  fascio  venoso,  preventivamente  isolato,  un  ago 
voluminoso,  e nello  stringere  poscia  sopra  quest’  ago  tutte  le  parti,  com- 
presa la  pelle,  con  un  filo  metallico  o con  un  filo  comune.  Per  esser  più  certi 
di  occludere  le  vene,  giova  passare  due  o tre  aghi  ad  una  certa  distanza 
l’uno  daH’altro,  alla  parte  inferiore,  nel  mezzo,  e alla  parte  superiore  del 
cordone. 

D.  — Vasi  linfatici 

Numerosi  vasi  linfatici  nascono  dal  testicolo  e dall’epididimo;  seguono 
il  ti-agitto  degli  organi  precedenti,  e vanno  a sboccare  nei  gangli  lombari. 
Ricordo  che  i vasi  linfatici  provenienti  dagli  involucri  dello  scroto  termi- 
nano ai  gangli  dell’  inguine.  Nei  tumori  del  testicolo,  finché  gli  involucri 
sono  intatti,  l’ingorgo  ghiandulare  va  adunque  cercato  nella  regione  lombare 
e non  nella  inguinale. 

E — Nervi. 

I nervi  del  cordone  spermatico  provengono  per  la  maggior  parte  dal 
gran  simpatico.  Accompagnano  l’arteria  spermatica  (plesso  spermatico)  e il 
canale  deferente  (plesso  deferenziale).  Altri  filamenti  procedono  dai  rami 
genitali  dei  plesso  lombare. 

F.  — Tessuto  cellulare. 

Tutti  gli  elementi,  onde  si  compone  il  cordone  spermatico,  sono  involti 
da  una  guaina  cellulare  propria,  non  che  separati  fra  loro  da  uno  strato 
abbondante  di  tessuto  connettivo.  In  mezzo  a questo  tessuto  si  trovano  dei 
fasci  di  fibre  muscolari  lisce,  ai  quali  Henle  diede  il  nome  di  cremastere 
interno.  Vi  si  trovano  pure  dei  residui  del  canale  peritoneo-vaginale,  in 
forma  d’un  esile  cordone  cellulare. 

II  sacco  delle  ernie  inguinali  si  fa  strada  appunto  in  seno  a questo 
strato  cellulare,  ed  in  mezzo  agli  elementi  perle  più  decomposti  del  cordone. 
Quando  un’ernia  guarisce,  quando  il  colletto  scompare,  una  porzione  di  sacco 
può  rimanere  nella  grossezza  del  cordone,  empirsi  di  liquido  e produrre 
una  varietà  di  ciste,  paragonabile,  in  quanto  alla  sua  origine,  a quella  che 
risulta  da  una  persistenza  parziale  del  condotto  peritoneo-vaginale. 

Giraldes  notò  l’esistenza  di  un  gruppo  di  granulazioni  ghiandolari,  che 
sarebbero,  secondo  lui,  un  residuo  del  corpo  di  Wolff.  Esse  hanno  sede  alla 
parte  inferiore  del  cordone,  in  corrispondenza  del  margine  superiore  del 
testicolo,  fra  il  corpo  dell’  epididimo  e il  canale  deferente.  liU  loro  cavità 
racchiude  un  liquido  trasparente,  e non  v’  è dubbio  siano  il  punto  di  par- 
tenza di  cisti  che  costituiscono  una  terza  varietà. 


TESSUTO  CELLULARE. 
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Ho  già  notato  resistenza  dell’ idrocele  encistico  spermatico,  sviluppato 
fra  la  testa  deirepididimo  e il  testicolo,  e che  deve,  secondo  il  mio  avviso, 
-essere  classificato  fra  le  cisti  del  cordone,  attesa  la  sua  sede  fuori  del  testi- 
colo propriamente  detto  e della  vaginale.  Da  ciò  una  quarta  varietà  di  cisti 
del  cordone,  caratterizzata  dalla  presenza  di  spermatozoi  nel  liquido.  Quest’i- 
drocele, come  dissi  più  sopra,  è contiguo  al  testicolo,  avuto  riguardo  al  punto 
dove  si  sviluppa;  si  trovano  tuttavia  delle  cisti  con  contenuto  spermatico 
sopra  un  punto  più  elevato  del  cordone,  per  esempio,  alla  sua  parte  media.  È 
verisimile  che  esse  abbiano  per  punto  di  partenza  il  vaso  aberrante  di  Haller. 

11  vaso  aberrante  consiste  in  un  diverticolo  della  lunghezza  di  2 
R 3 centimetri,  comunicante  col  canale  dell’epididimo,  in  un  punto  qualunque 
•del  decorso  di  quest’  organo.  Ha  la  forma  di  un  cono,  il  cui  apice  corri- 
sponde all’epididimo.  Termina  a fondo  cieco,  donde  il  nome  di  canale  defe- 
rente cieco,  che  gli  aveva  dato  A.  Cooper.  La  sua  esistenza  non  è costante; 
secondo  Sappey,  lo  si  incontrerebbe  una  volta  soltanto  sopra  sei.  Il  vaso 
aberrante  ò considerato,  in  generale,  per  un  residuo  del  corpo  di  Wolff. 


ig.  227.  — Sezione  orizzontale  del  cordone  sper,natico  in  corrisponlenza  della  radice 

dello  scroto.  — (Schema). 

AD,  arteria  deferenziale.  — AF,  arteria  funicolare,  — AS,  arteria  spermatica  — C,  cremastere. 
— CG,  strato  cellulare  interposto  fra  il  dartos  e il  cremastere.  — CD,  canale  deferente.  — D,  dartos.  — 
DA,  dartos  del  lato  oppo.«to.  — L,L,L,  vasi  linfatici.  — NAG,  ramo  del  nervo  addomino-genitale.  — 
NGC,  ramo  del  nervo  genito-crurale.  — P,  pelle.  — ÏC,  tunica  cellulare  immediatamente  a contatto  cogli 
elementi  del  cordone.  — TF.  tunica  fibrosi  comune.  — VA,  vena  spermatica  appartenente  al  gruppo 
-anteriore.  — VP,  vena  spermatica  appartenente  al  gruppo  posteriore. 

Riassumendo,  il  cordone  spermatico,  composto  degli  organi  che  vanno 
al  testicolo  e di  quelli  che  ne  vengono  , in  una  sezione  perpendicolare  al 
suo  asse,  condotta  in  corrispondenza  della  radice  dello  scroto,  cóme  rap- 
presenta il  qui  annesso  schema  (fig.  227),  offre  i seguenti  strati:  dapprima 
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gli  involucri  dello  scroto:  pelle,  dartos,  strato  cellulare,  cremastere,  tunica 
fibrosa.  Queste  parti  sono  comuni  si  al  cordone  che  al  testicolo.  Viene  suc- 
cessivamente il  cordone  propriamente  detto,  circondato  da  una  specie  ditela 
cellulare,  che  parte  dalTorifi/io  inferiore  del  canale  inguinale.  Gli  elementi, 
onde  si  compone  il  cordone,  presentano  i rapporti  reciproci  seguenti:  il 
canale  deferente  occupa,  salvo  il  caso  d’inversione,  la  parie  posteriore;  dei 
due  gruppi  di  vene,  l’ uno  è anteriore,  l’altro  posteriore.  Nel  gruppo  ante- 
riore è compresa  l’arteria  spermatica;  al  gruppo  posteriore  corrispondono: 
il  canale  deferente,  l’arteria  deferenziale  e la  funicolare.  La  maggior  parte 
dei  linfatici  è annessa  al  gruppo  anteriore.  I vasi  sono  adesi  alle  arterie, 
per  formare  il  plesso  spermatico  e deferenziale. 

Da  queste  disposizioni  'risulta  che,  nell’  operazione  del  varicocele,  per 
quanto  si  comprenda  nell’  ansa  del  filo  il  maggior  numero  di  vene  possibile, 
la  necessità  assoluta  di  isolare  il  canale  deferente  obbliga  a lasciare  con 
esso  r arteria  deferenziale  e le  vene  del  gruppo  posteriore,  che  è quanto 
basta  per  mantenere  la  nutrizione  del  testicolo.  Per  converso,  a questa  stessa 
disposizione  anatomica  vanno  ascritte  le  recidive,  spesso  osservate  in  capo 
ad  un  certo  tempo. 


CAPITOLO  VII. 

VE s GIGHE T TÉ  Geminali, 

Le  vescichette  seminali  sono  due  ricettacoli,  nei  quali  si  raccoglie  lo 
sperma,  mano  mano  che  giunge  nel  canale  deferente. 

Ne  esiste  una  a destra  e una  a sinistra.  Ciascuna  di  esse  è costeggiata 
aU'indentro  dal  canale  deferente,  e all’infuori  corrisponde  all’uretere. 

La  loro  direzione  è obliqua  dall’  alto  in  basso,  dall’  indietro  all’  avanti 
e dall'infuori  aU’indentro. 

Le  vescichette  limitano  uno  spazio  triangolare,  intorno  al  quale  mi  sono 
diffuso  in  proposito  della  vescica  (fig.  228).  Sono  piriformi,  colla  base  di- 
retta in  alto  e all’indietro,  l’apice  in  basso  e in  avanti.  La  loro  lunghezza 
è di  5 centimetri  circa,  e la  loro  maggior  larghezza  da  un  centimetro  c 
mezzo  a 2. 

Ciascuna  vescichetta  seminale  sta  applicata  colla  sua  faccia  anteriore 
al  basso  fondo  della  vescica,  al  quale  aderisce  lassamente,  ed  appoggia  al- 
l’indietro  alla  faccia  anteriore  del  retto,  dal  quale  la  divide  soltanto  l’apo- 
neurosi prostato-peritoneale  di  Denonvilliers. 

Si  comprende  cosi  come  le  materie  fecali,  esercitando  una  pressione 
sulle  vescichette  nell’atto  della  defecazione^  espellano  lo  sperma,  negli  in- 
dividui affetti  da  spermatorrca. 


VESCICHETTE  SEMINALI. 


I 


J] 

Fjg.  228.  — Vescichette  seminali.  — Adulto  (grandezza  naturale) 

n,  bulbo  dell’urelra.  — CD,  canale  djferenle.  — 1,1,  branca  ascendente  dell’ischio.  — GM,  gb  an- 
dole  di  Aléry  o di  Cooper.  — 1’,  pros  ala.  — PAI,  porzione  rasmbr  .nosa  dell’uretra.  — S,  linea  che  in- 
dica il  limite  esterno  al  quale  discende  il  peritoneo  nel  basso-fondo  della  vescica.  — T,  spazio  triangolare 
privo  di  peritoneo  compreso  fra  le  due  vescichette  seminali.  — VS,  vescichitle  seminali. 
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Le  vescichette  sono  poste  immediatamente  sopra  la  prostata.  Si  pos- 
sono raggiungere  col  dito  in  certi  individui  dalla  prostata  non  molto  svi- 
luppata, e massime  in  quelli  le  cui  parti  molli  si  lasciano  ditScilmente  de- 
primere. Si  constata  così  come,  in  certi  casi  di  epididimite,  siano  dolorose  al 
tatto,  ed  è possibile  riconoscere  la  presenza  di  noduli  duri  nella  loro 
grossezza. 

Notai  più  sopra  i rapporti  del  peritoneo  col  basso  fondo  della  vescica, 
non  che  la  distanza  che  intercede  fra  il  fondo-cieco  peritoneale  e l’ano.  La 
sierosa  si  insinua  sempre  nello  spazio  che  separa  le  due  vescichette  seminali, 
e copre  una  parte  del  loro  fondo,  tanto  che  esse  hanno  un  rapporto  imme- 
diato col  peritoneo,  daL  quale  le  divide  un  lasso  strato  cellulare.  Una  peri- 
tonite per  contiguità  di  tessuto  potrebbe  adunque  complicare  un’  infiamma- 
zione delle  vescichette  seminali. 

È un  errore  se,  nelle  sezioni  antero-posteriori,  alcuni  autori  rappre- 
sentarono il  peritoneo  distante  dalle  vescichette  seminali. 

Il  ricettacolo  dello  sperma  non  è costituito  da  un  sacchetto  simile,  per 
esempio,  alla  cistifellea,  ma  da  un  sol  tubo  raggomitolato  sopra  sè  stesso. 
Il  tubo,  svolto  che  sia,  presenta  una  lunghezza  di  10  centimetri  circa;  è 
notevole  sopratutto  pei  diverticoli  che  emergono  da  ciascun  lato. 

Le  vescichette  seminali  sono  immerse  in  grembo  ad  uno  strato  cellu- 
lare, che  racchiude  un  gran  numero  di  fasci  di  fibre  muscolari  lisce  ; questi 
fasci  sono  collegati  fra  loro  da  fibre  elastiche  ; Rouget  li  paragonò  allo  strato 
muscolare  superficiale  dell’utero.  I^a  struttura  delle  vescichette  seminali  non 
differisce  da  quella  del  canale  deferente,  cioè  si  compone  di  tre  tuniche: 
una  esterna,  fibrosa,  un’altra  media,  muscolare,  ed  una  terza  interna,  mucosa. 

Le  arterie  provengono  dalle  vescicali.  I linfatici  vanno  ai  gangli  pel- 
vici; e i nervi,  molto  numerosi,  emanano  dal  plesso  ipogastrico. 

Alle  vescichette  seminali  sono  annessi  i condotti  eiaculatori.  Questi,  in 
numero  di  due,  risultano  dalla  confluenza  del  canale  deferente  e del  condotto 
della  vescichetta  seminale,  come  il  condotto  coledoco  risulta  dalla  unione 
del  canale  epatico  col  cistico.  I canali  eiaculatori  attraversano  la  prostata 
obliquamente,  dal  basso  in  alto,  dall’indietro  all'avanti,  e vengono  ad  aprirsi 
separatamente  sulla  punta  della  cresta  uretrale,  in  ciascun  lato  deU’otricolo 
prostatico. 'Riesce  facile  isolarli  in  grembo  alla  ghiandola.  Una  circostanza 
che,  secondo  me,  massime  nei  giovani,  deve  assolutamente  far  abbandonare 
l’incisione  mediana  posteriore,  in  confronto  dell’incisione  che  cade  sui  raggi 
obliqui  della  prostata,  si  è che,  mentre  quest’ ultima  risparmia  i canali  eja- 
culatori,  l’altra  invece  li  divide. 

Nel  1874,  e più  tardi  nel  1879  {Gaz.  degli  ospitali),  Reliquet  descrisse 
un’affezione,  che  chiama  colica  spermatica.  Tale  affezione,  dovuta  all’ostru- 
zione di  uno  dei  canali  ejaculatori,  si  appalesa  con  stimoli  frequenti  ad  orinare, 
con  dolore  in  fine  dell’emissione,  con  fitte  dirette  dall’ano  all’estremità  del 
pene,  e con  un’  ejaculazione  dolorosa.  Nel  caso  pubblicato  nel  1874,  Reliquet 
constatò  coll’esplorazione  del  retto  un  idngonfiamento  ben  spiccato  del  lobo 
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destro  della  prostata,  che  si  continuava  colla  vescichetta  seminale  corri- 
spondente, e che  era  stato  considerato  per  un  tubercolo.  Dopo  aver  intro- 
dotta una  siringa  nell’  uretra,  premette  sul  tumore  attraverso  la  parete  ret- 
tale, e fece  uscire  dal  canale  ejaculatore  una  materia  grigia,  che  ricordava 
l’aspetto  dei  vermicelli,  disposti  a rete  intorno  alla  siringa.  11  malato  guarì. 
Questo  fatto  interessante  sparge  una  certa  luce  su  casi,  che  fino  allora  riu- 
scivano di  assai  difficile  spiegazione. 


CAPITOLO  Vili. 

PENE. 

Il  pene  è l’organo  dell’accoppiamento.  Esso  ha  l’incarico  di  portare  io 
sperma  sul  collo  uterino.  Due  parti  essenziali  lo  compongono:  l’uretra,  che 
conduce  lo  sperma,  ed  i corpi  cavernosi,  che,  fiaccidi  nello  stato  ordinario, 
si  fanno  rigidi  nell’atto  dell’erezione,  e proteggono  in  certo  modo  l’uretra. 

Per  ciò  che  concerne  la  sua  lunghezza  ed  il  suo  volume,  il  pene  pre- 
senta numerose  differenze  individuali,  che  non  sono  senza  inffuenza  sullo 
sviluppo  di  certe  affezioni  uterine. 

11  pene,  saldamente  attaccato  al  pube  ed  alla  branca  ischio-pubica  da 
un  legamento,  detto  sospensore,  e dai  corpi  cavernosi,  pare  si  approfondi 
assai  dietro  i due  pubi;  si  indica  quest’estremità  posteriore  col  nome  di 
radice  del  pene.  Alla  radice  segue  il  corpo,  che  presenta  una  faccia  in- 
feriore ed  una  superiore  o dorsale;  termina  poi  in  avanti  con  un  rigonfia- 
mento, il  glande. 

Vedemmo  più  sopra  che  la  porzione  spugnosa  dell’uretra  comincia  con 
un  rigonfiamento,  il  bulbo,  e termina  con  un  secondo  rigonfiamento,  il  glande. 
Questi  due  organi,  essendo  già  stati  descritti  separatamente,  non  devono 
<iui  essere  considerati  che  nei  loro  rapporti  d’insieme.  Studierò  1’  uno  dopo 
l’altro  i diversi  involucri,  onde  si  compone  il  pene,  poscia  seguirà  lo  studio 
della  sua  parte  spugnosa  o erettile. 

A.  — • Involucri  del  pene. 

Gli  involucri  del  pene  vengono  pure  indicati  col  nome  di  guaina.  Con- 
stano di  parecchi  strati,  i quali,  inguainando  d’ogni  intorno  i corpi  caver- 
nosi ed  il  corpo  spugnoso  dell’uretra,  si  modellano  su  di  essi  all’aumentare 
ed  al  retrarsi  deH’organo.  Se  ne  distinguono  quattro:  uno  cutaneo,  uno  mu- 
scolare, un  terzo  cellulare,  un  quarto  fibroso. 

l.°  Strato  cutaneo.  — La  pelle  presenta  dei  caratteri  differenti  secondo 
il  punto  dove  la  si  considei*a.  In  corrispondenza  della  radice  è grossa,  con 
un  substrato  di  grasso;  è coperta  da  peli,  che  si  continuano  con  quelli  del 
pettignone,  e si  avanzano  sulla  faccia  inferiore  più  che  non  sulla  superiore. 
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Yi  si  incontra  una  grande  quantità  di  follicoli  sebacei  voluminosi.  Fine  e 
trasparente  sul  corpo,  lascia  scorgere  per  trasparenza  la  rete  venosa  super- 
ficiale; contiene  inoltre  un  gran  numero  di  ghiandole  sebacee,  spesso  volumi- 
nose, e sporgenti  alla  sua  superfìcie.  A queste  ghiandole  sono  annessi  dei  folli- 
coli piliferi  rudimentali.  In  corrispondenza  del  corpo  non  si  trova  più  traccia 
di  pannicolo  adiposo  sotto-cutaneo.  Lungo  la  faccia  inferiore  esiste  un  rafe,  che 
si  continua  con  quello  dello  scroto,  e ricorda  la  saldatura  sulla  linea  me- 
diana delle  due  labbra  della  doccia  cavernosa. 

La  pelle  del  pene  è notevole  per  la  sua  elasticità  e per  la  sua  mobilità 
estrema.  Da  ciò  risulta  che,  se  neiroperazione  del  fimosi  si  stira  senza  pre- 
cauzione la  pelle  davanti  al  glande  per  praticarne  l’escisione,  può  avvenire 
che  dopo  l’operazione  il  tegumento  corrisponda  alla  radice  dell’  organo,  e 
che  il  pene  ne  resti  completamente  spoglio.  Per  converso,  Celso  ci  insegna  come 
non  fosse  raro  tra  i romani  di  rifare  un  prepuzio  agli  individui  circoncisi. 
Con  quest’intento  si  stirava  la  pelle  davanti  al  glande,  la  si  fissava  con  un 
filo  e si  praticava  quindi  un’incisione  circolare  alla  radice  del  pene;  la  pelle 
scorreva,  e ne  residuava  una  larga  ferita  circolare,  che  cicatrizzava. 

La  pelle  contrae  dei  rapporti  molto  variabili  col  glande:  talora  non 
giunge  che  fino  alla  sua  corona  e si  continua  colla  mucosa;  tal’altra  copre 
una  parte  soltanto  del  glande;  altre  volte  sopravanza  quest’organo  e forma 
il  prepuzio. 

Giunta  ad  una  certa  distanza  davanti  al  glande,  la  pelle  si  restringe  in 
modo  da  formare  l’orifizio  o il  limbo  prepuziale,  si  ripiega  quindi,  si  addossa 
a sè  stessa,  assume  i caratteri  di  una  mucosa,  e,  giunta  in  corrispondenza 
della  corona  del  glande,  si  riflette  per  continuarsi  con  quest’ultimo.  Da  ciò 
risulta  la  formazione  di  un  solco  circolare  all’intorno  della  corona;  il  solco 
però  è interrotto  in  basso  a cagione  dell’aderenza  al  glande  di  una  ripiega- 
tura della  mucosa,  piegatura  che  costituisce  il  frenulo  o filetto. 

Il  frenulo  è più  o meno  lungo;  talora  è così  corto  e si  fissa  così  vicino 
al  meato  orinario,  che  si  lacera  nel  coito  e diviene  causa  di  vero  inco- 
modo. In  questo  caso,  dopo  averlo  preventivamente  teso,  conviene  esciderne 
una  porzione.  Si  applica  una  serre-fine  sulle  due  labbra  della  piccola  ferita 
che  ne  risulta. 

Il  prepuzio  è adunque  formato  da  una  specie  di  sacco  cutaneo-mucoso, 
aperto  in  avanti,  e che  incappuccia  completamente  il  glande.  'Alcuni  indi- 
vidui nascono  senza  prepuzio,  altri  hanno  un  prepuzio  con  un’apertura  ab- 
bastanza ampia  da  permettere  di  scoprire  facilmente  il  glande  nel  coito, 
altri  infine,  e sono  quelli  affetti  da  fimosi  congenito.,  presentano  il  glande 
costantemente  coperto.  La  circoncisione,  secondo  me,  va  praticata  soltanto 
in  quest’ultimo  caso;  per  altro  bisogna  sempre  praticarla,  per  ciò  che  il 
fimosi  espone  a num.erose  complicazioni.  Noterò  in  particolare  la  balanite 
e la  balano-postite,  che  non  si  incontrano  che  negli  individui  affetti  da 
questo  vizio  di  conformazione,  per  l’impossibiiità  nella  quale  si  trovano  di 
avere  i dovuti  riguardi  per  ciò  che  concerne  la  pulizia;  una  maggior  di- 
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sposizione  a contrarre  le  malattie  contagiose;  inoltro  il  glande  compresso 
si  sviluppa  incompletamente,  restando  piccolo  e conico. 

Giusta  alcune  curiose  osservazioni  riferite  da  G.  L.  Petit,  si  può  no- 
tare alla  nascita  l’assenza  assoluta  dell’apertura  prepuziale;  è talora  così 
stretta  da  permettere  tutt’al  più  l’introduzione  di  uno  specillo  da  busta,  e 
riesce  inconcepibile  come  certi  genitori  lascino  crescere  i loro  bambini, 
senza  aver  posto  rimedio  a questa  deformità.  In  tali  casi  l’emissione  dell'o- 
rina  è difficile;  il  liquido  si  raccoglie  nel  sacchetto  prepuziale  disteso,  e 
defluisce  poi  sotto  la  pressione  esercitata  dalle  dita.  La  mucosa  finisce 
coll’ingrossarsi,  coll’indurìre,  coH’incrostarsi  di  materie  calcari.  L’  ejacula- 
zione  dello  sperma  prova  le  stesse  difiicoltà  che  incontra  l’emissione  delle 
orine,  sì  che  ne  viene  l’incapacità  al  fecondare. 

In  questi  casi  giova  praticare  la  circoncisione  il  più  presto  possibile, 
perchè  si  ordiscono  quasi  sempre  delle  aderenze  fra  la  mucosa  del  prepuzio 
e quella  del  glande.  Tali  aderenze  non  sono  rare  ad  incontrarsi  anche  nei 
teneri  bambini;  mentre  però  in  quest’età  cedono  in  generale  ad  alcune  tra- 
zioni esercitate  dalle  dita,  o dalle  pinzette,  in  un’età  più  avanzata  resistono, 
e si  trova  talora  il  glande  ed  il  prepuzio  così  intimamente  saldati,  che  bi- 
sogna separarli  Tuno  daU’ahro  a stento  con  tratti  di  forbici. 

Una  delle  eventualità  più  curiose  del  fimosi  è il  parafimosi.  Il  glande, 
negli  individui  affetti  da  fimosi,  è costantemente  coperto  dal  prepuzio,  sia  a 
pene  in  istato  di  avvizzimento  sia  a pene  eretto,  e non  si  scopre  nel  coito. 
Ora,  può  avvenire  che  il  prepuzio,  durante  quest’atto,  o quello  della  mastur- 
bazione, sia  tratto  violentemente  dietro  la  corona  del  glande,  in  modo  che 
il  limbo  prepuziale  si  trovi  a contatto  col  corpo  del  pene.  Il  glande,  strozzato 
alla  sua  base  come  da  un  cingolo,  si  congestiona  ogiior  più,  e torna  im- 
possibile al  paziente  rimettere  il  prepuzio  in  posto,  onde  si  produce  il 
parafimosi.  Le  strozzamento  è per  altro  in  rapporto  col  grado  di  strettezza 
del  prepuzio.  Se  si  è chiamati  a tempo,  possiamo  quasi  sempre  ristabilire 
ogni  cosa  nelle  condizioni  normali,  comprimendo  dolcemente  colle  dita,  e 
ripetute  volte,  il  glande  tutto  all’ingiro,  e contemporaneamente  stirando  il 
prepuzio  in  avanti;  tale  manualità  però,  trascorsi  che  siano  parecchi  giorni, 
non  riesce  più  in  generale;  esiste  una  gonfiezza  enorme,  un’ulcerazione  più  o 
meno  profonda  dietro  il  glande,  alle  volte  un  principio  di  cancrena,  ed  il  solo 
mezzo  per  far  scomparire  il  dolore,  non  che  i fenomeni  di  strozzamento,  consiste 
nel  praticare  uno  sbrigliamento  in  direzione  parallela  all’asse  dell’organo. 
L’incisione,  che  va  fatta  sulla  faccia  dorsale  del  pene,  deve  essere  profonda, 
cioè  penetrare  fino  all’involucro  dei  corpi  cavernosi,  senza  oltrepassarlo. 

L’operazione  delfimosi  haper  iscopo  di  permettere  la  scopertura  del  glande, 
e non  già  quello  di  escidere  tutto  il  prepuzio  o parte  di  esso,  il  che  non 
è sempre  utile.  Infatti  due  circostanze  si  presentano:  il  prepuzio  copre 
esattamente  il  glande,  senza  sopravanzarlo,  e pare  perfettamente  modellato  su 
di  esso;  se  non  può  essere  ritirato  é in  grazia  solo  della  strettezza  dell’o- 
rifìzio.  In  questo  caso  basta  praticare  con  un  paio  di  forbici  un  semplice 
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taglio  in  corrispondenza  della  faccia  dorsale  del  glande,  reclinare  le  due 
labbra  della  ferita,  e riunire  la  mucosa  e la  pelle  con  alcune  serres-fines. 
Il  Dr.  lìue,  di  Rouen,  propose  recentemente  la  recisione  lenta  colla  legatura 
elastica.  In  questa  circostanza  conviene  specialmente  il  processo  di  dilata- 
zione di  Nélaton. 

In  un  secondo  caso,  non  solo  Tapertura  del  prepuzio  è troppo  stretta, 
ma  quest’ultimo  è per  di  più  eccessivamente  lungo,  avanzandosi  più  o meno 
oltre  Testremità  del  glande  ; conviene  allora  esciderne  una  parte  e praticare 
la  circoncisione  propriamente  detta. 

Moltissimi  processi  vennero  ideati  per  quest’operazione,  che  è la  più 
antica  della  chirurgia:  la  maggior  parte  ebbe  più  o meno  per  iscopo  di  far 
sì  che  la  sezione  della  pelle  e quella  della  mucosa  si  corrispondessero  esat- 
tamente. Ora,  tale  cautela  parmi  sia  stata  esagerata.  Non  vedo  la  necessità 
di  escidere  la  pelle  e la  mucosa  esattamente  alla  radice  del  glande  in  modo 
da  esportare  il  prepuzio  in  totalità,  poiché  lo  scopo  al  quale  si  tende , 
in  ultima  analisi,  è quello  di  scoprire  il  glande:  se  questo  risultato  fosse 
ottenuto  non  ostante  la  lunghezza  del  prepuzio,  non  si  procederebbe  ad  al- 
cuna operazione.  Senza  dubbio  bisogna  guardarsi  bene  dallo  stirare  la  pelle 
fortemente  in  avanti,  sì  che  dopo  il  taglio  questa  si  trovi  corrispondere  alla 
radice  del  pene,  ma  è inutile  sforzarsi  di  far  scomparire  ogni  traccia  di 
prepuzio. 

Ecco  come  procedetti  moltissime  volte  e con  risultato  molto  sodisfa- 
cente. Dopo  aver  segnato  il  tratto  di  pelle  che  corrisponde  alia  radice  del 
glande,  la  si  stira  insieme  colla  mucosa,  tanto  che  oltrepassi  1’  estremità 
dell’organo,  poi  si  applicano  in  questo  punto  Ile  pinzette  da  fimosi,  tenen- 
dovele  inclinate  alquanto,  in  modo  da  esportare  un  po’  più  della  faccia  dor- 
sale del  prepuzio  che  non  della  sua  faccia  inferiore.  Dopo  essersi  ben  as- 
sicurati che  il  glande  non  è compreso  fra  le  branche  delle  pinzette  (I),  con 
un  colpo  di  bisturi  si  escide  la  porzione  eccedente.  La  pelle  si  retrae  sino 
alla  radice  del  glande,  e quest’crgano  resta  sempre  scoperto  da  una  porzione 
della  mucosa.  Si  divide  poscia  quest’  ultima  lungo  il  bel  mezzo  della  faccia 
dorsale,  e si  reclinano  i due  lembi,  che  si  fissano  alla  pelle  mediante  al- 
cune serres-fines. 

Questo  processo,  oltre  essere  d’una  grande  semplicità,  ha  il  vantaggio 
di  non  intaccar  mai  l’arteria  del  frenulo,  che  produce  talvolta  delle  serie 
emorragie.  Ove  restasse  sul  glande  una  quantità  soverchia  di  mucosa,  si 
potrà  facilmente  esciderne  un  tratto. 

Nel  caso  che  il  prepuzio  sia  indurito,  ingrossato,  e che  torni  impossi- 
bile determinare  con  esattezza  la  posizione  del  glande,  conviene  introdurre 
preventivamente  una  sonda  scanalata  nel  fondo  cieco  prepuziale  fino  alla 

(l)  Ebbi  occasione  di  vedere,  col  doti.  Blanchard,  un  uomo  la  cui  estremitcà  del  glande  era  stata 
per  imperizia  escisa  insieme  col  prepuzio.  Ne  risultò  una  deformità  curiosa:  la  pelle  del  prepuzio  e la 
mucosa  dell  uretra  si  saldarono  insieme,  di  modo  che  il  pene  termina  con  un  piccolo  cono,  nel  centro  del 
quale  si  apre  l’orifizio  molto  stretto  del  canale. 
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corona,' e cominciare  dal  fare  mi’ incisione  verticale  sulla  faccia  dorsale.  In 
un  secondo  tempo  si  escideranno  colle  forbici  le  porzioni  eccedenti. 

A cagione  dello  strato  cellulare  interposto  fra  la  pelle  e la  mucosa  il 
prepuzio  s’ infiltra  e si  fa  edematoso  colla  massima  facilità.  Si  osserva 
questa  complicazione  massime  negli  individui  affetti  da  ulceri  molli  ; la 
pelle  non  può  più  scorrere  all’indietro  e ne  risulta  un  fimosi  accidentale. 
Conviene,  in  queste  condizioni,  praticare  la  circoncisione?  Questo  modo  di 
procedere  presenta  l’ inconveniente  seguente:  tutta  la  supei'ficie  di  sezione 
diviene  spesso  ulcerosa,  quantunque  si  abbia  la  precauzione  di  cauterizzarla 
nell’atto  delFoperazione,  e anche  quando,  col  prepuzio,  venne  esportata  l’ul- 
cera, e venne  così  reso  impossibile  qualunque  contagio  diretto.  È verisi- 
mile che,  in  quest’  ultimo  caso,  l’ulcerazione  risulti  dallo  stato  dei  linfatici, 
i quali,  trovandosi  pieni  di  virus,  hanno  poi  versato  la  materia  infettiva 
sulla  superficie  della  ferita. 

La  circoncisione  non  è adunque  di  regola  nel  fimosi  accidentale:  biso- 
gna cominciare  collare  dei  lavacri  molto  frequenti  tra  il  prepuzio  e il  glande, 
in  maniera  da  impedire  il  contatto  e il  ristagno  prolungato  del  pus.  Ciò  nono- 
stante, se  lo  scolo  è molto  copioso,  se  si  teme  l’ esistenza  di  quelle  larghe 
e profonde  ulcerazioni,  che  finiscono  col  corrodere  il  glande,  sono  d’  avviso 
di  esportare  il  prepuzio,  al  fine  di  riconoscere  de  visu  ciò  che  accade,  e di 
medicare  direttamente  la  soluzione  di  continuo. 

La  pelle  del  pene  va  di  raro  soggetta  ad  ulcere,  le  quali,  quando  esi- 
stono , sono  per  lo  più  infettanti,  benché  non  presentino  quella  larga  base 
dura,  che  servì  a caratterizzare  l’ulcero  hunteriano.  Sono  ulcere  secche,  e 
offrono  su  tutta  la  loro  superficie  un  indurimento  superficiale,  di  una  per- 
cezione delicata,  di  cartapecora,  come  Ricord  con  felice  espressione  la  volle 
chiamare.  ' 

La  maggior  parte  delle  ulcere,  molli  o dure  che  siano,  occupa  la  corona 
del  glande  o la  superficie  di  quest’organo. 

Sul  prepuzio  o sul  glande  s’incontra  una  terza  varietà  di  ulcerazione, 
Vherpes  praeputialis . Questa  eruzione  può  sopravvenire  al  prepuzio  senza 
causa  valutabile,  nello  stesso  modo  che  si  presenta  su  altre  parti  del  corpo, 
come,  ad  esempio,  sulla  commessura  delle  labbra;  ma  essa  però  è spesso 
d’origine  venerea.  Un  tale  andò  esente  fino  ad  una  certa  età  da  herpes  prae- 
putialis, poi  l’affezione  si  sviluppò  dopo  un  contatto  con  una  donna  che  ne 
era  malata.  A cominciare  da  questo  momento,  ed  è questo  uno  dei  caratteri 
dell’herpes,  le  ulcerazioni  si  riproducono  di  quando  in  quando,  senza  causa 
nota,  e sempre  sullo  stesso  punto,  per  durare  da  otto  a quindici  giorni. 

Vherpes  praeputialis  differisce  essenzialmente  dall’  ulcera  molle,  più 
ancora  che  dall’ulcero  duro,  in  molti  caratteri,  che  non  devo  qui  ricordare, 
ma  costituisce  certamente  una  terza  specie  di  ulcera  venerea  degli  organi 
genitali. 

2.®  Strato  muscolare.  — Sotto  la  pelle  del  pene  esiste  uno  strato  mu- 
scolare simile  al  dartos , col  quale  si  continua , indicato  da  Sappej  col 
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nome  di  muscolo  peripeniale.  Le  fibre  muscolari  aderiscono  alla  faccia  pro- 
fonda della  pelle,  ed  entrano  per  conseguenza  nella  composizione  del  prepuzio, 
all’estremità  del  quale  formano  una  specie  di  sfintere. 

3. ®  Strato  cellulare.  — Fra  lo  strato  muscolare  e lo  strato  sottostante, 
si  stende  una  lamina  di  cellulare  priva  di  grasso,  destinata  a facilitare  gli 
scorrimenti  della  pelle  sui  corpi  cavernosi.  In  seno  a questo  strato  si  pro- 
ducono le  infiltrazioni  di  sangue  o d’orina,  che  si  osservano  così  di  frequente 
in  questa  regione. 

Lo  strato  cellulare  si  prolunga  nella  grossezza  del  prepuzio,  tanto  che 
quest’organo  si  trova  effettivamente  composto  di  quattro  strati:  la  pelle,  lo 
strato  muscolare,  lo  strato  cellulare,  e la  mucosa. 

4. °  Strato  fibroso.  — Il  pene  è involto  da  uno  strato  fibroso  aponeu- 
rotico,  chiamato  anche  fascia  penis,  che  si  continua  all’indietro  col  legamento 


Fig.  2^9.  — Sezione  del  pene  'perpendicolare  al  suo  grande  asse.  — dimensioni  naturali. 

Adulto. 

AD,  arteria  dorsale  del  pene.  — C,  tramezzo  dei  corpi  cavernosi.  — C,C,  corpi  cavernosi.  — CM, 
strato  muscolare.  — GS>  corpo  spugnoso  dell'uretra.  — FP,  aponeurosi  del  pene  o fascia  penis.  — P,  pelle. 
— VD,  vena  dorsale  del  pene. 

sospensore  e coll’  aponeurosi  superficiale  del  perineo,  e si  fissa  in  avanti  al 
contorno  della  corona  del  glande.  Non  contribuisce  adunque  alla  costituzione 
del  prepuzio.  La  fascia  penis  aderisce  intimamente  aH’involucro  proprio  dei 
corpi  cavernosi  e del  corpo  spugnoso  dell’uretra:  epperò  sulla  sua  superficie 
scorrono  gli  strati  precedenti.  Sotto  essa  stanno  la  vena  dorsale  del  pene 
e le  arterie  omonime. 

La  fascia  penis  è essenzialmente  composta  di  fibre  elastiche,  che  le 
permettono  di  lasciarsi  distendere  durante  l’erezione  dell’organo.  Per  ciò,  se- 
condo Sappey,  alla  fascia  sarebbe  assegnata  una  parte  importante,  che  con- 
sisterebbe nel  comprimere  le  vene  e nel  determinare  una  stasi  venosa  nei 
corpi  cavernosi. 

B.  — Parte  spugnosa  o erettile  del  pene. 

La  parte  spugnosa  o erettile  del  pene  si  compone  dei  corpi  cavernosi 
e del  corpo  spugnoso  dell’  uretra.  Ho  già  studiata  la  porzione  spugnosa 
dell’uretra,  e,  siccome  la  sua  struttura  non  differisce  da  quella  dei  corpi 
cavernosi,  cosi  io  non  mi  occuperò  che  di  questi  ultimi. 
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Dei  corpi  cavernosi.  — I corpi  cavernosi,  visti  in  una  sezione  oriz- 
zontale, che  cade  sul  bel  mezzo  del  pene  (fig.  229),  rappresentano  due  ci- 
lindri addossati  l’uno  all’altro,  come  le  canne  d’un  fucile  da  caccia.  Tanto 
in  avanti  che  all’indietro  terminano  in  punta. 

L’estremità  posteriore  o radice  dei  corpi  cavernosi  è bifida  : ciascuna 
metà  si  attacca  solidamente  alla  branca  ischio-pubica  corrispondente,  e si 
dirige  obliquamente,  come  la  stessa  branca,  in  alto  e all’indentro,  per  unirsi 
all’altra  davanti  al  pube.  Il  legamento  sospensore  del  pene  si  attacca  all’an- 
golo d’unione  delle  due  radici  dei  corpi  cavernosi  e sulla  loro  faccia  dorsale. 
A cominciare  da  questo  punto  i due  corpi  cavernosi  sono  fra  loro  contigui, 
e separati  da  un  tramezzo. 

L’estremità  anteriore,  meno  sottile  della  precedente,  termina  egualmente 
in  punta,  senza  che  per  ciò  i due  corpi  cavernosi  cessino  di  essere  contigui. 
Il  cono  formato  da  questa  estremità  penetra  nell’  escavazione  del  glande , e 
vi  aderisce  nel  modo  più  intimo. 

I due  cilindri,  che  formano  i corpi  cavernosi,  aderendo  l’uno  all’altro, 
lasciano  fra  loro,  in  basso  ed  in  alto,  due  spazi  triangolari,  percorsi:  il 
superiore  dalla  vena  dorsale  del  pene,  dalle  arterie  e dai  nervi  omonimi; 
l’inferiore  dall’uretra. 

La  compagine  dei  corpi  cavernosi  è data  da  un  involucro  fibroso, 
bianco  opaco,  la  cui  grossezza  misura  2 millimetri  circa,  quando  il  pene  si 
trova  nello  stato  di  flaccidità.  Essa  è adunque  resistente  in  sommo  grado, 
e può  sopportare,  senza  lacerarsi,  tutto  il  peso  del  corpo.  Tuttavia  è su- 
scettibile di  rompersi,  massime  se  una  forte  pressione  tende  ad  abbassare 
il  pene,  quando  questo  si  trova  in  erezione.  Da  quest’accidente  risulta  che 
il  pene,  durante  l’erezione,  resta  piegato  ad  angolo,  formato,  per  così  dire, 
da  due  spezzate  con  direzioni  diverse,  e che  il  coito  sj  compie  malamente. 
Tale  lesione  non  ha  rimedio. 

L’involucro  fibroso  è composto  di  -fibre  di  tessuto  connettivo  e di  fibre 
elastiche  : è perciò  estensibile  ed  elastico  in  modo  da  cedere  alla  distenzione 
dei  corpi  cavernosi. 

Un  tramezzo  posto  sulla  linea  mediana,  ed  esteso  dalla  faccia  superiore 
all’inferiore,  divide  il  corpo  cavernoso  in  due  metà  laterali.  11  tramezzo  ò 
incompleto,  e composto  di  fasci  fibrosi  disposti  parallelamente,  come  i pinoli 
di  una  scala,  onde  i due  lati  comunicano  ampiamente  fra  loro. 

Dalla  faccia  interna  dell’ involucro  fibroso  dei  corpi  cavernosi  emerge 
una  quantità  innumerevole  di  trabecole,  incrociate  in  tutti  i versi,  le  quali 
circoscrivono  degli  spazi  areolari,  tutti  comunicanti  tra  loro.  Da  ciò  risulta 
la  formazione  di  un  tessuto,  che  ricorda  quello  di  una  spugna,  donde  il 
nome  di  tessuto  spugnoso.  Le  areole  sono  più  ampie  al  centro  deli’  organo 
che  non  verso  la  sua  periferia.  Le  pareti,  che  le  costituiscono , cioè  la 
trama  areolare,  sono  formate  da  fibre  di  tessuto  connettivo,  da  fibre  elastiche, 
e sopratutto  da  fibre  muscolari  lisce.  La  superficie  interna  delle  areole  è 
tappezzata  da  uno  strato  epiteliare,  ed  è perciò  che  questi  spazi  rappre- 
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sentano  effettivamente  altrettanti  enormi  capillari,  nei  quali  viene  a river- 
sarsi il  sangue  arterioso. 

Le  arterie^  che  si  distribuiscono  ai  corpi  cavernosi,  provengono  da  due 
fonti:  dalle  dorsali  del  pene  e dalle  cavernose.  Le  prime  non  forniscono  al 
tessuto  spugnoso  che  dei  rami  anastomotici.  Le  arterie  cavernose,  in  nu- 
mero di  due,  r una  a destra,  V altra  a sinistra,  si  estendono  per  tutta  la 
lunghezza  del  corpo  cavernoso,  di  cui  occupano  il  centro.  Queste  arterie 
non  si  dividono  dicotomicamente:  dal  loro  contorno  emerge,  ad  angolo 
retto,  una  moltitudine  di  ramoscelli,  che  vanno  a sboccare  direttamente  nelle 
areole  del  tessuto  spugnoso,  cioè  nei  capillari. 

La  terminazione  di  queste  arterie  è molto  notevole:  ciascuna  di  esse 
si  decompone  in  un  fascette  composto  di  6 od  8 rami  incurvati  ad  elice,  e 
perciò  appunto  indicati  da  Millier  col  nome  di  arterie  elicine. 

Le  vene  cavernose,  che  sono  numerosissime,  traggono  origine  dalla 
periferia  dell’organo,  contornano  per  la  maggior  parte  i lati  dei  corpi  ca- 
vernosi e vengono  in  fine  ad  immettere  nella  vena  dorsale  del  pene,  che 
decorre  nella  doccia  superiore  dei  corpi  cavernosi.  Questa  vena,  che  offre 
la  singolarità  di  essere  fiancheggiata  da  due  arterie,  attraversa  il  legamento 
sospensore  e va  a gettarsi  nel  plesso  di  Santorini. 

I nervi  dei  corpi  cavernosi  procedono  dal  plesso  ipogastrico  e dai  nervi 
dorsali  del  pene,  che  sono  la  terminazione  dei  nervi  pudendi  interni.  Questi 
ultimi  sono  più  specialmente  assegnati  alla  mucosa  del  glande. 

La  disposizione  delle  areole  del  tessuto  spugnoso,  non  che  quella  delle 
arterie  e delle  vene,  è intesa  a produrre  l'erezione,  cioè  l’aumento  di  volume 
e di  resistenza  del  pene. 

Questo  fenomeno  venne  spiegato  in  diversi  modi:  diciamo  innanzi  tutto 
che  esso  è dovuto  evidentemente,  come  per  primo  fece  notare  Graaf,  alla 
raccolta  del  sangue  nelle  areole  del  tessuto  spugnoso.  Si  stabilisce  un  di- 
sequilibrio fra  r ingresso  e l’uscita  del  sangue;  ma  quale  è l’ostacolo  che 
impedisce  quest’ ultima? 

Per  Mercier,  l’ostacolo  sta  nella  contrazione  muscolare  esercitata  sul 
plesso  di  Santorini:  per  P.  Bérard,  nella  contrazione  delle  fibre  muscolari 
delle  trabecole,  che  chiudono  le  origini  delle  vene;  Rouget  ammise  questi 
due  meccanismi. 

Abbiamo  già  visto  che  Sappey  attribuisce  l’erezione  alla  compressione 
esercitata  sulle  vene  dell’involucro  fibroso  del  pene.  L’opinione  di  Kobelt  si 
accosta  a quest’ultima;  questi  assegna  la  parte  principale  alla  contrazione 
dei  bulbo  e degli  ischio-cavernosi,  i quali  non  solo  impediscono  il  ritorno 
del  sangue  venoso,  ma  per  di  più  lo  spingono  dall’indietro  all’avanti. 

Per  C.  Robin  il  meccanismo  dell’erezione  è affatto  diverso;  questo  fe- 
nomeno non  si  compie  nel  dominio  del  sistema  venoso,  ma  in  quello  del 
sistema  arterioso.  Sotto  1’  influenza  di  una  sospensione  nella  funzione  del 
grande  simpatico  o del  centro  lombo-genitale,  le  arterie  si  rilassano  e la- 
sciano passare  nei  corpi  cavernosi  una  maggior  quantità  di  sangue. 
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Liégeois  ritiene  che  le  due  teorie  esposte  debbano  essere  accettate:  in 
principio,  si  ha  uno  stato  paralitico  delle  arterie,  che  permette  al  sangue 
di  affluire  in  maggior  copia  nei  corpi  cavernosi;  per  quest’autore  però,  l’e- 
rezione completa  non  potrebbe  avvenire,  ove  i numerosi  fasci  muscolari, 
che  circondano  il  pene,  non  si  contraessero  per  impedire  il  reflusso  del  sangue 
attraverso  le  vene. 

Parmi  evidente  che  l’erezione  in  certo  modo  passiva  prodotta  dalla 
pienezza  della  vescica  dipenda  dalla  compressione  del  plesso  di  Santorini 
dietro  la  sinflsi  pubica,  e,  per  conseguenza,  dalla  stasi  momentanea  del  sangue 
nella  vena  dorsale  e nelle  vene  cavernose. 

Nella  blennorragia  acuta,  non  solo  la  mucosa,  ma  anche  il  corpo  spu- 
gnoso dell’uretra,  hanno  perduto  una  parte  della  loro  estensibilità:  onde 
l’erezione,  prodottasi  in  queste  condizioni,  è molto  dolorosa  in  conseguenza 
degli  stiramenti  esercitati  sull’uretra,  ed  oltracciò  incompleta.  L’uretra,  infatti, 
non  obbedendo  alla  distenzione,  non  segue  i corpi  cavernosi:  questi,  incur- 
vati in  basso,  descrivono  una  specie  d’arco  sotteso  da  una  corda  dura, 
formata  dall’uretra;  1’  affezione  in  discorso  è la  cosi  detta  chorda.  Non  è 
raro  vedere  degli  imprudenti  operare  il  raddirizzamento  del  pene,  esercitando 
una  violenta  pressione  sulla  convessità  della  sua  curva;  ne  consegue  una 
lacerazione  della  mucosa  e del  corpo  spugnoso,  uno  scolo  di  sangue  abbon- 
dante, e spesso  più  tardi  un  restringimento. 


CAPITOLO  IX. 

SVILUPPO  DEGLI  ORGANI  GENITO-ORINARI  DELL’UOMO. 

A.  Vescica.  — La  vescica  deriva  dalla  vescicola  allantoide;  quest’ultima 
nasce  dalla  parte  inferiore  dell’  intestino,  e,  quando  le  lamine  ventrali  dell’em- 
brione si  ravvicinano  per  formare  1’  ombelico,  essa  si  trova  divisa  in  due 
porzioni,  l’ una  extra  e 1’  altra  intra-fetale.  La  prima  concorre  alla  forma- 
zione del  cordone  ombelicale,  la  seconda  forma  l’uraco  e la  vescica.  L’uraco 
si  oblitera  a differenza  della  vescica  che  si  distende  ; alle  volte  però  Turaco 
rimane  permeabile,  donde  una  fìstola  orinaria  ombelicale. 

In  origine,  attesa  la  comunicazione  esistente  fra  la  vescicola  allantoide 
e la  parte  inferiore  dell’intestino,  esiste  una  cloaca,  come  si  osserva  in 
certi  animali;  le  due  cavità  si  separano  successivamente  l’una  dall’altra, 
secondo  un  meccanismo  non  ben  conosciuto;  la  vescicola  allantoide  si  rag- 
grinza, si  restringe  nella  sua  parte  inferiore,  in  un  punto,  che  sarà  il  collo 
della  vescica.  Essa  termina  in  un  fondo  cieco,  che  costituisce  il  seno  uro- 
genitale. Mentre  la  prostrata  e la  porzione  membranosa  dell’uretra  si  svi- 
luppano a spese  di  questo  seno,  la  porzione  spugnosa  è una  dipendenza  dei 
foglietto  esterno  del  blastoderma. 
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Feci  già  menzione  di  un  vizio  di  conformazione  della  vescica,  dell’e- 
strofìa  della  vescica,  che  consiste  nell’assenza  della  sua  parete  anteriore,  di 
cui,  parmi,  riesce  difficile  rendersi  conto  ricorrendo  al  modo  di  sviluppo  da 
me  qui  ricordato. 

B.  Reni.  — I reni  sono  sostituiti  nei  primordi  della  vita  intra-uterina 
da  un  organo  transitorio,  dal  corpo  di  Wolff.  I veri  reni  derivano  dalla 
vescicola  allantoide , e sono  rappresentati  in  principio  da  due  fondo-ciechi, 
che  nascono  dalla  parete  posteriore  di  questa  vescicola.  Questi  fondo-ciechi 
si  allungano  e diventano  gli  ureteri;  danno  deipari  origine  ai  condotti  orini- 
feri,  e ai  glomeruli  di  Malpighi. 

C.  Organi  genitali  esterni.  — Abbiamo  visto  or  ora  che  due  cavità 
occupano  Testremità  inferiore  delbembrione,  tutte  e due  terminate  a fondo- 
cieco, Tintestino  e la  vescicola  allantoide.  Esse  comunicano  fra  loro  e for- 
mano la  cloaca.  Il  fondo-cieco  della  vescicola  allantoide  porta  il  nome  di 
seno  uro-genitale;  riceve  l’estremità  del  canale  deferente  e dà  origine  alla 
porzione  prostatica  e alla  porzione  membranosa  deU’uretra.  A questo  punto 
non  esiste  ancora  traccia  di  organi  genitali  esterni  (corpi  cavernosi,  por- 
zione spugnosa  dell’uretra,  scroto)  : cosi  dicasi  anche  dell’ano. 

Gli  organi  genitali  esterni  si  sviluppano  a spese  del  foglietto  esterno 
, della  blastodermica,  verso  la  quinta  o la  sesta  settimana.  Si  vede  da  prima 
apparire  una  fenditura  sulla  faccia  cutanea  dell’embrione,  dirimpetto  al  seno 
uro-genitale  ed  all’estremità  inferiore  dell’intestino.  Questa  'fenditura  si  al- 
larga a cagione  della  distruzione  graduale  del  blastema  interposto  fra  il 
tegumento  e il  seno.  Ben  presto  si  sviluppa  un  tramezzo  trasversale,  il  pe- 
rineo, che  divide  questa  fenditura  in  due  piani:  l’uno  anteriore  che  va  a 
finire  al  seno  uro-genitale,  l’altro  posteriore  che  riesce  all’intestino:  nello 
stesso  tempo  si  chiude  la  comunicazione  fra  l’allantoide  e la  cavità  intestinale. 

Vedremo  più  sotto,  in  proposito  del  retto,  quanto  queste  nozioni  di  em- 
briogenià valgano  a dilucidare  i vizi  di  conformazione  dell’ano.  Da  quanto 
precede  si  comprende  di  leggieri  l’esistenza  delle  fistole  retto-uretrali  con- 
genite, le  quali  altro  non  rappresentano  che  il  perdurare  di  uno  stato  em- 
brionale. 

In  ciascun  lato  della  fenditura  non  tardano  ad  apparire,  secondo  Coste, 
due  gemme,  che  divengono  i corpi  cavernosi  nel  maschio  e la  clitoride  nella 
iemmina. 

Sotto  queste  gemme  nascono  due  rigonfiamenti,  che  sono  l’origine 
dello  scroto  o delle  grandi  labbra  secondo  il  sesso.  A questo  stadio  della 
vita  embrionale,  se  non  si  considerano  che  gli  organi  genitali  esterni,  non  è 
adunque  possibile  distinguere  il  sesso,  onde  si  potè  affermare,  ma  poco  esat- 
tamente, che  il  sesso  femminile  non  è che  il  risultato  di  un  arresto  nello 
sviluppo. 

Le  due  gemme  superiori  o del  pene,  da  prima  separate  dalla  larghezza 
della  fenditura  si  avanzano  e si  ravvicinano  1’  una  all’  altra,  poi,  mentre 
si  saldano  colla  loro  faccia  superiore,  lasciano  fra  le  loro  facce  inferiori 
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una  doccia.  Verso  il  cinquantesimo  o sessantesimo  giorno  dal  concepimento 
i margini  di  questa  doccia  si  riuniscono,  e circoscrivono  un  canale,  che 
costituisce  la  porzione  spugnosa  dell’uretra.  Il  canale  si  continua  all’indietro 
coll’estremità  anteriore  del  seno  uro-genitale,  fattosi  porzione  prostatico-mem- 
branosa. 

Nella  femmina  i margini  della  fenditura  non  si  riuniscono  e formano  le 
piccole  labbra  o ninfe,  che  rappresentano  così  il  corpo  spugnoso  dell’uretra 
nel  maschio. 

Il  canale  dell’uretra  si  sviluppa  adunque  da  due  parti  primitivamente 
fra  loro  indipendenti  : 1’  una,  posteriore  (porzione  prostatico-membranosa) 
deriva  dall’allantoide;  l’altra,  anteriore  (porzione  spugnosa),  procede  dalle 
gemme  del  pene.  La  parte  posteriore,  prescindendo  dalla  fìstola  uretro-rettale, 
non  presenta  alcun  arresto  di  sviluppo  speciale;  altrettanto  però  non  si 
deve  dire  della  porzione  anteriore. 

I due  principali  vizi  di  conformazione,  che  si  riferiscono  allo  sviluppo 
della  porzione  spugnosa  dell’uretra,  sono  l’ ipospadia  e l’ epispadia. 

Nulla  di  più  facile  che  spiegare  1’esistenza  dell’ipospadia:  questo  vizio 
consiste  nella  persistenza  della  doccia  che  occupa  primitivamente  la  faccia 
inferiore  delle  due  geipme  del  pene  riunite  per  formare  il  corpo  cavernoso; 
i due  margini  della  doccia  non  si  sono  saldati.  La  riunione  può  essere 
venuta  meno  lungo  tutta  l’estensione  della  doccia,  nel  qual  caso  l’uretra  si 
apre  al  perineo  fra  le  due  gemme  scrotali;  queste  restano  discoste  Luna 
dall’altra  come  durante  il  periodo  embrionale.  Per  lo  più  la  riunione  si  ef- 
fettuò nel  tratto  posteriore,  e l’uretra  si  apre  lungo  la  faccia  inferiore  del 
pene,  ad  una  distanza  variabile  dall’estremità  del  glande. 

Fino  a’  nostri  giorni  l’ ipospadia,  e massime  la  varietà  perineale  e 
la  scrotale,  era  ritenuta  superiore  agli  espedienti  dell'arte  ; in  questi  ultimi 
anni  però  F.  Anger  e Duplay  immaginarono  dei  nuovi  processi  operativi 
molto  ingegnosi,  ed  ottennero  dei  risultati  notevoli.  Duplay  in  particolare 
formulò  il  precetto  essenziale  di  operare  la  ricostruzione  in  parecchi  tempi, 
c di  cominciare  dalla  parte  anteriore,  in  modo  da  convertire  gradatamente 
Tispospadia  in  una  fìstola  perineale,  che  si  fa  poi  scomparire  per  ultima.  Si 
evita  cosi  di  mettere  l’orina  a contatto  coi  lembi,  causa  di  frequente,  per 
non  dire  d’inevitabile,  cancrena. 

La  storia  dell’epispadia  non  è altrettanto  semplice.  Questo  vizio  può 
essere  incompleto,  cioè  l’uretra  aprirsi  sul  dorso  del  pene,  in  un  punto 
più  0 meno  vicino  al  glande;  esso  è completo  quando  l’uretra  si  apre  alla 
radice  del  pene.  In  questo  caso  la  porzione  spugnosa  del  canale  è rappre- 
sentata da  una  doccia  stesa  su  tutta  la  lunghezza  del  dorso  del  pene. 

Per  A.  Richard,  la  cui  opinione  venne  condivisa  da  Richet,  l’epispadia 
è il  risultato  della  fenditura  dei  corpi  cavernosi  per  la  stessa  ragione  che 
l’ipospadia  è la  conseguenza  della  fenditura  del  corpo  spugnoso  dell’uretra  ; 
siccome  poi  l’ arcata  pubica  e i corpi  cavernosi  si  sviluppano  a un  tempo 
stesso,  così  per  questi  autori  non  v’è  che  un  breve  passo  dall’epispadia  al- 
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l’estrofia  della  vescica:  il  primo  vizio  di  conformazione  non  sarebbe  che  un 
grado  del  secondo. 

Dolbeau  combattè  quest’  idea , dimostrando  come  i corpi  cavernosi 
non  si  trovassero  mai  discosti,  e come  il  vizio  di  conformazione  non  inte- 
ressasse mai  che  la  porzione  spugnosa  dell’  uretra , cioè  1’  apparecchio 
genitale  esterno.  Ecco  come  l’autore  spiega  la  genesi  dell’epispadia:  « Am- 
mettiamo che,  in  conseguenza  di  certe  perturbazioni  nello  sviluppo,  la  doccia 
cavernosa,  che  è in  continuazione  col  seno  uro-genitale,  occupi  la  parte 
superiore  invece  dell’inferiore;  in  altri  termini,  che  le  due  eminenze,  le  quali 
col  loro  sviluppo  costituiranno  il  corpo  del  pene,  invece  di  saldarsi  in  alto 
si  riuniscano  in  basso:  esse  lascieranno  fra  loro  una  doccia,  la  quale,  per 
eccezione,  sarà  sovrapposta  ai  corpi  cavernosi.  Dato  che  la  doccia  caver- 
nosa si  trovi  alla  parte  superiore,  ove  i suoi  margini  si  riuniscano,  il  canale 
dell’uretra  sarà  costituito,  ma  sul  dorso  del  pene  : se,  invece,  la  riunione 
non  si  affettua,  l’ individuo  sarà  preso  da  un  vizio  di  conformazione,  in 
tutto  simile  all’ipospadia,  cui  converrà  chiamare  epispadia.  » 

Ciò  che  caratterizza  l’epispadia  non  è adunque  soltanto  un  arresto  di 
sviluppo:  vi  si  aggiunge  la  concomitanza  di  un’anomalia  nella  posizione 
della  porzione  spugnosa  dell’uretra,  che  occupa  la  faccia  dorsale  del  pene  e 
non  la  sua  faccia  inferiore;  vi  è inversione  del  canale:  laonde  Dolbeau  la 
indica  col  nome  di  « fessura  uretrale  superiore  con  inversione  dell’uretra  ». 

Le  due  gemme  inferiori  o scrotali,  da  prima  separate,  non  tardano  a 
riunirsi  insieme;  il  tramezzo  del  dartos  e il  rafe  mediano  rappresentano 
le  vestigia  di  questa  saldatura;  il  rafe  dello  scroto  si  continua  con  quello 
della  faccia  inferiore  del  pene,  che  rappresenta  la  riunione  dei  due  mar- 
gini della  doccia  cavernosa.  Le  gemme  scrotali  possono  restare  separate 
e assomigliare  alle  grandi  labbra.  Se  poi  nello  stesso  tempo  manca  la  por- 
zione spugnosa  dell’ uretra,  Lindividuo  ha  tutte  le  apparenze  esterne  del 
sesso  femminile,  e conviene  guardar  da  vicino  per  correggere  l’errore.  In 
questo  caso  si  ricercherà  sopra  tutto  se  un  testicolo  occupa  ciascuna  metà 
dello  scroto. 

Non  farò  che  menzionare  alcuni  altri  vizi  di  conformazione  dell’uretra, 
che  si  trovano  illustrati  nella  tesi  di  Guyon,- quali  : ristrettezza  del  meato, 
assenza  totale  o parziale  dell’uretra,  dilatazione  congenita. 

D.  Testicolo.  — 11  testicolo  è notevole  in  ciò  che,  durante  la  vita  in- 
tra-uterina,  compie  una  migrazione,  per  la  quale  passa  dalla  cavità  addomi- 
nale all’interno  delio  scroto.  La  migrazione  può  non  eftettuarsi  ; è talora 
incompleta,  donde  un  certo  numero  di  anomalie  di  sommo  interesse. 

Nei  primordi  della  vita  intra-uterina,  i testicoli  sono  posti  in  ciascun 
lato  della  colonna  lombare  ed  hanno  la  forma  di  linguette  indipendenti.  Essi 
occupano  il  lato  interno  di  un  organo  transitorio,  il  corpo  di  Wolff,  chia- 
mato anche  corpo  di  Oken,  falsi  reni,  reni  primordiali,  reni  primitivi.  Il 
corpo  di  Wollf,  secondo  Coste,  è composto  di  un  gran  numero  di  canaletti 
a direzione  orizzontale  e paralleli,  avvolti  sopra  sé  stessi,  che  vanno  ad 
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aprirsi  ad  angolo  retto  in  im  condotto  comune  diretto  verticalmente.  Questa 
condotto  comune  (condotto  del  corpo  di  Wolft’)  sbocca  alla  sua  volta  nei 
picciuolo  della  vescicola  allantoide  e costituirà  il  canale  deferente. 

La  linguetta  rappresentante  il  testicolo  cresce,  i canalicoli  spermatici 
vi  si  sviluppano,  e 1’  organo  assume  una  forma  ovoide.  Allora  i canaletti^ 
formanti  la  parte  media  del  corpo  di  Wolff,  si  confondono  col  parenchima 
del  testicolo  e costituiscono  la  testa  dell’epididimo.  I canalicoli  superiori  e 
inferiori  si  atrofizzano. 

I testicoli  occupano  la  regione  lombare  fino  al  terzo  o quarto  mese.  A. 
cominciare  da  quest’esca,  discendono;  al  settimo  mese  penetrano  nel  canale 
inguinale,  e in  generale  occupano  lo  scroto  verso  l’ottavo,  cioè  prima  della 
nascita. 

In  virtù  di  quale  meccanismo  si  opera  questa  discesa?  Oggidì  si  conviene 
generalmente  nell’  attribuirla  all’azione  del  guhernaculum  testis  di  Hunter. 
Quest’organo  consiste  in  un  cordone,  di  forma  conica,  semplice  in  alto,  di- 
viso in  basso  in  tre  fasci.  In  alto  si  fissa  aU’estremità  inferiore  del  testicolo, 
all’epididimo  e al  cenale  deferente;  dei  tre  fasci  inferiori,  l’uno,  esterno,  si 
attacca  all’arcata  crurale;  l’altro,  interno,  sulla  spina  del  pube;  il  terzo,  a 
medio,  sul  fondo  dello  scroto. 

II  gubernaculum  testis  è di  natura  muscolare  e merita  a buon  diritta 
il  titolo  di  musculus  iesiis.  Esso  esercita  sull’organo  una  trazione  dall’alta 
in  basso  e lo  trascina  verso  lo  scroto.  Per  Curling  e Godard,  a ciascun 
fascio  è assegnato  in  questa  discesa  un  compito  speciale:  l’esterno  lo  attrae 
verso  l’orifizio  superiore  del  canale  inguinale,  l’interno  gli  fa  attraversare 
questo  canale  per  trarlo  al  di  fuori,  ed  il  medio  lo  porta  in  basso  sul  fonda 
dello  scroto.  Tuttavia,  secondo  C.  Robin  e Rouget,  il  fascio  medio  non  sa- 
rebbe muscolare,  bensì  cellulare,  tanto  che  il  testicolo  raggiungerebbe  il  fonda 
dello  scroto  in  forza  di  parecchie  cause:  la  gravità,  la  pressione  dei  visceri,, 
la  contrazione  delle  pareti  addominali  o la  retrazione  del  fascio  medio. 

Sappey  rifiuta  queste  diverse  opinioni:  egli  ritiene  che  la  discesa  del 
testicolo  non  sia  dovuta  alla  contrazione  del  gubernaculum,  ma  ad  un  non 
eguale  accrescimento  del  gubernaculum  e della  porzione  sotto-ombelicala 
dell’addome. 

Quando  il  testicolo  è disceso,  il  gubernaculum  presenta  una  direziona 
inversa  alla  direzione  primitiva,  esso  si  trova  rivoltato  come  un  dito  di 
guanto  e costituisce  il  cremastere,  tanto  che  questo  muscolo  deve  a buon 
diritto  essere  considerato  per  un  muscolo  speciale,  e non  per  un  prolunga- 
mento delle  fibre  che  stanno  più  in  basso  del  muscolo  piccolo  obliquo  e del 
trasverso. 

Il  testicolo,  prima  della  sua  discesa,  l’epididimo,  non  che  il  guberna- 
culum, hanno  sede  sotto  il  peritoneo.  Se  non  che,  questa  membrana  non 
scorre  solamente  davanti  al  testicolo  come  fa,  per  esempio,  davanti  al  rene: 
essa  lo  involge  da  ogni  parte  e gli  aderisce  intimamente,  tranne  che  nel  punta 
pel  quale  penetrano  i vasi.  Questa  parte  del  peritoneo  è quella  che  forma 
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più  tardi  il  foglietto  viscerale  della  vaginale.  Il  testicolo,  arrivando  a con- 
~tatto  colla  parete  addominale,  deprime  il  peritoneo,  che  la  tappezza,  la  tra- 
scina seco  nello  scroto  per  formare  il  foglietto  parietale  della  vaginale.  Mi 
-estesi  già  abbastanza  più  sopra  sul  canale  peritoneo-vaginale,  sul  suo  modo 
di  scomparire,  e sulle  conseguenze  patologiche  che  ne  derivano , per  non 
dover  qui  più  tornar  sopra  l’argomento. 

Il  testicolo  va  soggetto  ad  un  numero  considerevole  di  anomalie,  che 
si  spiegano,  in  generale,  coi  fenomeni  embriogenici  precedenti.  Furono 
notati  esempi  di  tre,  quattro  e perfino  di  cinque  testicoli,  ma  senza  prove 
■sufficienti.  ^ 

Per  converso,  il  testicolo  può  completamente  far  difetto:  l’anorchidia  è 
unilaterale  o bilaterale.  Gli  individui  anorchidi  sono  privi  di  tutti  gli  at- 
tributi della  virilità. 

Conviene  tuttavia  stabilire  una  distinzione;  quest’ultima  proposizione  non 
é sempre  applicabile  agli  individui  divenuti  anorchidi  dopo  lo  sviluppo  completo 
dell’apparecchio  genitale,  a quelli  che  subirono  una  doppia  castrazione.  Si 
citano  numerosi  esempi  di  individui  che  poterono  compiere  il  coito  in  queste 
condizioni,  e alcuni  storici  attendibili  lasciarono  scritto  che  in  Roma  si  pra- 
ticava frequentemente  la  castrazione  in  persone  vigorose,  ad  securas  lihidina- 
tìones. 

Vedemmo  che  il  testicolo,  l’epididimo,  e il  canale  deferente  si  sviluppano 
in  un  modo  indipendente:  così,  si  dànno  dei  casi,  nei  quali,  coll’assenza  del 
testicolo,  si  constata  l’esistenza  dell’epididimo  e del  canale  deferente.  D’altra 
parte  si  constatò  la  mancanza  delle  vie  di  escrezione  dello  sperma,  quando 
invece  esisteva  il  testicolo. 

Queste  diverse  anomalie  risultano  da  una  perturbazione  avvenuta  nello 
«viluppo  delle  vie  spermatiche;  sonvene  però  altre,  e sono  le  più  interes- 
santi, che  provengono  da  una  migrazione  incompleta  o difettosa  dell’organo  ; 
alludo  alla  monorcMdia,  alla  criptorchidia  e 2i\Veciopia  del  testicolo. 

Il  monorchide  non  ha  che  un  solo  testicolo  disceso  nello  scroto  ; nel 
«riptorchide  i due  testicoli  mancano. 

Risulta  dalle  ricerche  di  Goubaux  e di  Follin,  da  quelle  più  numerose 
di  Godard,  questo  fatto  importante  e fino  allora  ignorato,  che  il  testicolo 
fermato  nella  sua  migrazione  non  produce  più  spermatozoi,  che  non  è atto 
alla  fecondazione,  onde  Godard  emise  formalmente  questa  sentenza:  « Gli 
uomini  i cui  testicoli,  per  quanto  sviluppati,  sono  discesi  incompletamente, 
sono  potenti,  ejaculano  dello  sperma  privo  di  spermatozoi,  e non  possono 
fecondare  ». 

11  testicolo,  ancorché  sviluppato,  quando  non  è disceso  nello  scroto,  oc- 
cupa diversi  posti.  Liégeois,  nel  suo  Trattato  di  fisiologia,  riassume  così 
le  differenti  varietà  di  ectopia: 

« L’assenza,  l’atrofia  o la  paralisi  del  gubernaculum,  lascieranno  il  te- 
sticolo nel  posto  in  cui  si  è sviluppato , cioè  contro  la  parete  posteriore 
dell’addome  (ectopia  addominale). 


SPERMA. 
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II  testicolo,  se  vieil  preso  da  infiammazione  durante  la  sua  discesa, 
potrà  contrarre  delle  aderenze  colle  parti  vicine,  aderenze  che  gli  impedi- 
ranno di  continuare  nella  sua  migrazione  : di  solito,  in  questo  caso,  l’organo' 
si  trova  nella  fossa  iliaca  (inclusione  iliaca). 

« Se  il  gubernaculum  si  attacca  aU’epididimo  e non  al  testicolo,  l’epidi- 
dimo e il  canale  deferente  discenderanno  nello  scroto,  a dilTerenza  del  testi- 
colo, che  resterà  neU’addome.  o nel  canale  inguinale. 

« Se  il  fascio  scrotale  o quello  che  si  inserisce  al  pube  mancano,  la 
ghiandola  resterà  nell’addome  o nel  canale  inguinale  (inclusione  inguinale).. 

« Se,  anormalmente,  il  fascio  medio  si  attacca  alla  pelle  della  piega, 
cruro-scrotale,  a quella  della  piega  crurale,  o a quella  del  perineo,  il  te- 
sticolo, invece  d’essere  trascinato  verso  lo  scroto,  sarà  diretto  verso  queste- 
diverse  regioni. 

L’  ectopia  inguinale  è la  più  importante,  in  quanto  favorisce  la  for- 
mazione delle  ernie  inguinali,  ed  in  partitolare,  dell’ernia  inguino-interstiziale, 
sulla  quale  mi  sono  già  molto  diffuso  (p.  736  e seg.). 

È egli  necessario  far  portare  un  cinto  agli  individui,  che  presentano 
a un  tempo  questa  doppia  affezione?  Benché  Malgaigne  abbia  finito  col  ri- 
nunciarvi, io  sono  d’avviso  sia  preferibile  consigliarne  l’uso.  Se  il  cinto  non 
potesse  venire  applicato  senza  evitare  di  comprimere  il  testicolo,  si  po- 
trebbe far  costruire  un  cuscinetto  concavo. 


CAPITOLO  X. 

SPERMA. 

Lo  sperma  è un  liquido  che  prorompe  dall’  uretra  nell’  atto  dell’  eja- 
culazione.  Esso  è composto  del  prodotto  di  secrezione  dei  testicoli,  del  canale 
deferente,  delle  vescichette  seminali,  delle  ghiandole  prostatiche,  delle  ghiandole 
di  Méry,  e di  quelle  uretrali. 

È un  liquido  bianco-opalino , più  denso  dell’  acqua,  d’  una  consistenza- 
viscida, d’un  odore  sui  generis.  Essicca  a contatto  coll’aria,  assume  un  colore 
leggermente  giallastro,  ed  impartisce  alla  biancheria  la  stessa  consistenza  del- 
la salda  d’amido;  è di  reazione  neutra  o leggermente  alcalina. 

Lo  sperma  è caratterizzato  dalla  presenza  di  filamenti  mobili,  indicati 
coi  nomi  di  spermatozoi,  zoospermi,  spermatozoari,  animaletti  spermatici. 
Questi  animaletti  constano  di  una  parte  rigonfia,  la  testa,  e d’  una  parte- 
allungata,  la  coda.  La  loro  lunghezza  è di  0"^™,  050,  e la  loro  larghezza 
di  O™'",  003.  Sono  dotati  di  movimenti,  che  si  compiono  sempre  nella  di- 
rezione della  testa. 

I movimenti  degli  spermatozoi  durano  24  ore  circa  nello  sperma, 
lasciato  a sé;  se  il  liquido  è stato  conservato  Ìn  un  vaso  chiuso,  i movi- 
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menti  persistono  40  o 60  ore.  Non  cessano  colla  morte  deH’animale:  in  un 
giustiziato  Godard  trovò  gli  spermatozoi  mobili  72  ore  dopo  la  morte. 

Lo  spermatozoo  è l’agente  indispensabile  della  fecondazione  ; non  appare 
che  verso  i diciotto  od  i venti  anni,  e Casper  lo  vide  in  un  vecchio  di 
novantasei  anni.  Un  certo  numero  di  cause  può  impedire  la  sua  pre- 
senza nello  sperma;  e,  innanzi  tutto,  non  mancano  individui,  dotati  di  una 
buona  costituzione  e di  organi  genitali  integri,  il  cui  sperma  non  contiene 
traccia  di  zoospermi,  senza  che  se  ne  possa  conoscere  la  causa. 

Tutte  le  lesioni  che  disorganizzano  il  testicolo:  affezioni  cancerose, 
tubercolari,  cistiche,  cartilaginee,  secondo  le  ricerche  di  Godard,  fanno 
scomparire  gli  spermatozoi.  A detta  dello  stesso  autore,  anche  quando  un 
solo  testicolo  è preso  da  tubercoli,  lo  sperma  è privo  di  animaletti,  tuttoché 
i’individuo  sia  potente. 

Quando  i canali  escretori  dello  sperma  sono  interrotti  nella  loro  conti- 
nuità, il  liquido  viene  necessariamente  privato  di  spermatozoi.  È quanto 
costantemente  tien  dietro  ad  epididimiti  doppie,  secondo  le  ricerche  di  Gosselin, 
confermate  da  Godard  e da  tutti  gli  altri  osservatori.  In  generale,  finché 
persiste  l’indurimento  della  coda  dell’  epididimo,  mancano  affatto  gli  sper- 
matozoi: Liégeois  vide  anche  parecchi  individui,  che  da  tempo  superarono 
un’epididimite  doppia,  senza  indurimento  postumo,  possedere  uno  sperma  privo 
di  spermatozoi,  e per  conseguenza  infecondi:  questi  fatti  però  sono  rari. 

Gosselin  fece  parimenti  osservare  come,  in  conseguenza  di  vaginaliti 
con  successiva  aderenza  dei  due  foglietti  e scomparsa  della  cavità  vaginale, 
il  testicolo  fosse  anemico  e non  secernesse  più  alcun  spermatozoo.  Gli  in- 
dividui affetti  da  spermatorrea  antica  e cronica  non  presentano  più  alcun 
spermatozoo  nel  loro  sperma.  In  quest’affezione  l’umore  seminale,  in  generale, 
é misto  coll’orina,  nella  quale  spesso  preme  di  scoprirne  la  presenza,  il  che 
riesce  facilmente,  lasciando  in  riposo  Torina,  e collocando  una  gocciolina  del 
sedimento  sotto  il  campo  del  microscopio. 

L’orina  acida  uccide  gli  spermatozoi,  i quali  possono  però  conservare  i 
loro  movimenti  nell’  orina  alcalina. 


PARTE  TERZA 


ORGANI  GENITO-ORINARir  DELLA  DONNA 


Studierò  di  seguito:  l.°  la  vescica;  2.°  l’uretra;  3.®  lu  vulva;  4.°  la 
vagina;  5.°  l’utero;  6.°  i mezzi  di  fissazione  o legamenti  dell’utero;  IP  l’o- 
vaio e la  tromba  falloppiana.  Un  ottavo  capitolo  sarà  consacrato  allo  svi- 
luppo dell’apparecchio  genito-orinario  della  donna. 


CAPITOLO  I. 

VESCICA. 

La  vescica  della  donna  differisce  notevolmente  da  quella  dell’ uomo,  m.as- 
sime  nella  sua  faccia  posteriore  e'^neirinferiore.  Attesa  l’assenza  della  pro- 
stata, non  vi  è basso-fondo,  e per  conseguenza  manca  effettivamente  la 
faccia  inferiore.  Si  assegnano  alla  vescica  della  donna  quattro  facce,  una  an- 
teriore, una  posterime  e due  laterali.  Essendo  la  sua  forma  quella  di  un’el- 
lissoide abbastanza  regolare^  non  esiste  nè  base  nè  apice,  ma  si  trovano 
soltanto  due  estremità,  l’una  superiore  e l’altra  inferiore. 

In  questo  studio  seguirò  lo  stesso  ordine  tenuto  per  la  vescica  dell’uomo, 
cominciando,  cioè,  dal  corpo  per  occuparmi  poi  del  collo. 

A.  — Corpo  della  vescica. 

Il  corpo  della  vescica,  a viscere  vuoto,  è per  intero  contenuto  nella  ca- 
vità pelvica:  l’organo  si  eleva  nell’addome  a misura  che  si  distende,  sposta 
in  alto  le  anse  del  tenue,  delle  quali  va  ad  occupare  il  posto,  spinge  indietro 
l’utero,  cui  applica  nella  concavità  del  sacro,  e al  quale  fa  eseguire  un 
movimento  di  leva. 

I rapporti  della  faccia  anteriore  della  vescica  colla  faccia  posteriore  della 
^sinfisi  pubica,  colla  parete  addominale  anteriore  e col  peritoneo  sono  gli 
stessi  che  si  notarono  nell’uomo:  laonde  la  cistotomia  ipogastrica  e la  pun- 
tura della  vescica,  prescindendo  dalla  molto  minor  frequenza  colla  quale  oc- 
corrono nella  donna,  si  fanno  colle  identiche  regole.  L’indicazione  ne  è assai 
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più  rara:  nella  donna,,  infatti,  la  ritenzione  d’orina  non  dipende  quasi  mai 
da  un  ostacolo  posto  lungo  il  decorso  dell’  uretra;  essa  è dovuta  spesso 
alla  compressione  determinata  dall’utero,  e più  spesso  ancora  all’ isteri- 
smo: la  siringazione  in  questi  casi  è sempre  possibile,  ed  anche  facile. 

La  vescica,  distesa  dall’orina,  può  occupare  quasi  tutta  la  cavità  addo- 
minale, e far  cadere  in  grossolani  errori  di  diagnosi.  Così  nel  1875  mi  venne 
diretta  a Lariboisière  una  donna  quale  affetta  da  una  cisti  ovarica,  la  quale 
altro  non  era  che  la  vescica  contenente  7 litri  d’orina. 

Un’esplorazione  completa  dell’addome  nella  donna  richiede  adunque  una 
evacuazione  preventiva  della  vescica  e del  retto. 

La  vescica  può  essere  depressa  contro  il  pube,  non  che  spinta  in  alto, 
da  un  tumore,  che  occupa  una  parte  dell’escavazione  pelvica;  1’  uretra  as- 
sume la  stessa  direzione,  onde  la  siringazione  è resa  alquanto  più  difficile. 

In  quanto  alla  cistotomia  ipogastrica,  la  brevità  dell’uretra,  la  dilata- 
bilità di  questo  canale  non  che  quella  del  collo,  l’accesso  facile  per  la  va- 
gina, ne  rendono  la  pratica  tutt’affatto  eccezionale  nella  donna. 

I rapporti  della  faccia  posteriore  sono  invece  assolutamente  diversi  nella 
donna  e nell’uomo,  e ciò  per  1’  interposizione  dell’utero  e della  vagina  tra 
la  vescica  e il  retto. 

La  faccia  posteriore  della  vescica  è tappezzata  dal  peritoneo,  il  quale 
però,  dopo  averne  rivestita  circa  la  metà  superiore,  si  riflette  dal  basso  in 
alto  e si  applica  alla  faccia  anteriore  dell’utero,  in  modo  da  formare  il 
fondo-cieco  vescico-uterino  o medio  (CM,  fig.  230).  Nel  resto  della  sua  esten- 
sione, la  faccia  posteriore  è sprovvista  di  peritoneo  e direttamente  in  rap- 
porto col  collo  dell’utero  e colla  parete  anteriore  della  vagina.  L’addossa- 
mento di  questi  organi  costituisce  il  tramezzo  vescico-utero-vaginale , al 
quale  ritornerò  in  particolare  studiando  la  vagina.  Dai  rapporti  precedenti 
risulta  la  possibilità  di  fìstole  vescico-uterine  e vescico-vaginali;  si  com- 
prende pure  Tutilità  deU’esame  della  vescica  fatto  coll’esplorazione  digitale 
della  vagina.  Tuttavia  il  tramezzo  è abbastanza  grosso  per  impedire  di  sen- 
tire attraverso  ad  esso  i corpi  stranieri  mobili,  che  sfuggono  sotto  le  dita- 

La  vescica  aderisce  intimamente  alla  vagina,  tanto  che  essa  segue  que- 
st’organo ne’suoi  spostamenti.  Aderisce  invece  poco  all’utero,  e ne  vedremo 
più  sotto  le  conseguenze. 

Le  facce  laterali  nulla  presentano  di  particolare  da  notarsi;  sono  in 
parte  coperte  dal  peritoneo  ed  in  rapporto  col  tessuto  cellulare  sottope- 
ritoneale. 

La  superficie  interna  della  vescica  della  donna  è in  generale  più  liscia 
di  quella  dell’uomo;  vi  si  osservano  poche  colonne  e,  per  la  stessa  ragione,  pochi 
diverticoli,  nei  quali  possono  nascondersi  i calcoli.  Non  vi  è pure  traccia 
della  depressione  profonda  simile  a quella  notata  nell’uomo  dietro  il  trigono. 
Per  converso  vi  si  osserva  spesso  un  rialzo  mediano,  formato  dal  collo  del- 
l’utero, in  ciascun  lato  del  quale  esistono  due  fossette  in  cui  possono  stan- 
ziare e scivolare  i calcoli.  In  questo  caso  per  afferrarli  più  facilmente  col 
litotritore  convien  coricare  la  malata  di  fianco. 


CORPO  DELLA  VESCICA. 
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Fig.  230.  — Sezione  mediana  verticale  antero-posteriore  degli  organi 
genito-orinari  della  donna,  — Adulta  ; metà  del  naturale. 


CA,  fondo-cieco  peritoneale  anteriore  o pubio-vescicale.  .=»  CM  , fondo-cieco  peritoneale  medio  o 
vescico-uterino.  — CP,  fondo-cieco  peritoneale  posteriore  o retto-uterino.  — CR,]|traraezzo  retto-vaginale. 
— CU,  collo  dell’utero.  — GV  , tramezzo  vescico -vaginale.  — M , utero.  — P,  perineo.  — R , retto.  — 
SP,  spazio  sotto-pubico.  — U,  uretra.  — V,  vescica.  — VA,  vagina. 

Tillaux.  — Anatomìa  Topografica.  60 
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La  struttura  della  vescica  della  donna  è identica  a quella  della  vescica 
dell’uomo;  le  pareti  constano  di  tre  tuniche:  l’una  esterna,  sierosa,  l’altra 
media,  muscolare,  e la  terza  interna,  mucosa. 

Queste  pareti  sono  assai  più  di  raro  alterate,  essendo  la  cistite  moltO’ 
meno  frequente  nella  donna,  ciò  che  dipende  quasi  esclusivamente  dalla  dif- 
ferenza dell’uretra  nei  due  sessi.  La  cistite,  benché  alle  volte  primitiva 
nell’uomo,  è molto  più  spesso  dovuta  alla  diffusione,  aU’esisteiiza  di  una  ma- 
lattia del  canale , oppure  alla  presenza  di  un  calcolo.  Pertanto,  il  restringi- 
mento dell’uretra,  causa  così  frequente  di  cistite,  si  nota  diffìcilmente  nella 
(jonna  ; l’uretrite  è del  pari  nel  sesso  femminile  meno  comune  e meno 
grave.  I calcoli  si  osservano  in  essa  assai  più  di  raro,  circostanza  che 
dipende  senza  dubbio  dal  fatto  dell’essere  espulsi  prima  che  abbiano  rag- 
giunto un  certo  volume  in  grazia  della  brevità,  della  direzione  rettilinea  e 
della  dilatazione  dell’uretra. 

B,  — Collo  della  vescica. 

Il  collo  della  vescica  della  donna  differisce  essenzialmente  da  quello 
dell’uomo,  per  l’assenza  della  prostata:  laonde  il  suo  orifìzio  è sempre  ro- 
tondeggiante, circolare,  e non  presenta  quei  vari  aspetti,  che  nell’uomo  gli 
impartisce  lo  sviluppo  del  lobo  medio  della  ghiandola.  Nella  donna  non  havvi 
traccia  nè  di  ugola  vescicale  , nè  di  quelle  valvole  che  sono  causa  tanto 
spesso,  e massime  nel  vecchio,  di  disturbi  neU’emissione  deH’orioa,  Il  collo 
della  vescica,  mentre  è la  fonte  di  una  delle  principali  infermità  che  afìlig- 
gono  l’uomo  sul  declinare  della  vita,  non  arreca  alcuna  modifìcazione  nello 
stato  fìsiologico  della  donna. 

Il  collo  non  presenta  esattamente  colla  sinfisi  pubica  i rapporti  che  notai 
precedentemente  nell’uomo;  posto  alquanto  più  in  basso  nella  donn/i,  non  si 
trova  più  sulla  direzione  di  una  perpendicolare  all’asse  della  sinfisi,  sibbene 
ad  un  centimetro  circa  al  di  sotto;  una  linea  orizzontale  condotta  pel 
centro  del  collo  incontra  adunque  il  pube  vicinissimo  al  suo  margine  infe- 
riore. Il  collo  è posto  dietro  la  sinfisi  ad  una  distanza  che  oscilla  fra  i 
25  ed  i 30  millimetri. 

Da  queste  disposizioni  risulta  che,  per  di  sotto  la  sìnfìsi,  la  faccia  an- 
teriore della  vescica  della  donna  è molto  più  accessibile  che  non  quella 
dell’uomo.  Si  aggiunga  che  il  plesso  venoso  di  Santorini , al  quale  metton 
capo  in  gran  parte  le  vene  degli  organi  genitali  esterni,  è meno  sviluppato 
nella  donna.  Lisfranc  ebbe  l’idea  di  penetrare  nella  vescica  seguendo  tale 
via,  e chiamò  quest’operazione  cistotomia  vestibolare,  dal  nome  di  vestibolo 
col  quale  si  indica  lo  spazio  che  separa  la  sinfisi  pubica  dall’uretra.  Ma  le 
branche  del  pube  si  trovano  così  vicine  in  questo  punto  l’una  all’altra,  che 
a stento  vi  si  possono  maneggiare  gli  strumenti  ; un  calcolo  d’un  certo  vo- 
lume non  potrebbe  di  sicuro  farvisi  strada,  onde  l’idea  di  Lisfranc  non  uscì 
dal  campo  teorico.  Si  può  tuttavia  far  tesoro  di  questa  disposizione  anato- 
mica, come  nel  caso  seguente. 


COLLO  DELLA  VESCICA. 
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Un  (lemmone  cronico  dei  legamenti  larghi,  che  comprendeva  1’  utero  e 
la  vescica,  saliva  fino  all’  ombelico  e restava  stazionario  da  parecchi  mesi  ; 
col  mio  collega  ed  amico  Siderey  feci  l’operazione  seguente  : dopo  aver  in- 
trodotta una  siringa  nella  vescica  per  servircene  da  punto  di  ritrovo,  pra- 
ticai lungo  la  linea  mediana  della  parete  addominale  un’incisione  della  lun- 
ghezza di  8 a 10  centimetri,  estesa  in  basso  fino  al  margine  superiore 
della  sinfisi.  Procedeva  col  taglio,  strato  per  strato,  attraverso  un  tessuto 
duro,  lardaceo , crepitante  sotto  il  bisturi.  Giunto  dietro  la  sinfisi,  potei 
circondarla  con  un  trequarti  curvo,  passando  davanti  alla  vescica  in  modo 
da  riuscire  colla  punta  dell’  istrumento  nel  vestibolo.  Misi  quindi  in  posto 
un  tubo  da  drenaggio,  ed  in  poco  tempo  si  ebbe  la  guarigione.  In  casi 
simili  si  passarono  dei  tubi  da  drenaggio,  trafiggendo  con  un  trequarti  la 
vagina  di  sotto  in  su  e facendo  uscire  la  punta  dell’ istrumento  attraverso 
le  pareti  addominali;  l’operazione  ben  regolata  e quasi  inoffensiva  dame  or- 
ora.  esposta  è molto  preferibile  a questa  pratica  arrischiata. 

Il  collo  della  vescica  è circondato  da  uno  sfintere  differente  da  quello 
dell’uomo,  in  quanto  è meno  resistente  e di  gran  lunga  più  dilatabile,  ciò 
che  dipende  specialmente  dall’assenza  della  prostata:  laonde  si  può  facil- 
mente procedere  alla  ricerca  dei  corpi  stranieri  ed  introdurre  perfino  il 
dito  nella  cavità  per  esplorarla  direttamente.  Benché  adunque  la  litotrizia 
sia  di  un’  applicazione  molto  più  facile  nella  donna  che  non  neH’uomo,  pure 
la  cistotomia  è preferibile  in  generale  alla  litotrizia,  ed  ecco  il  perchè.  Come 
prima  venne  introdotto  il  litotritore,  1’  orina,  non  che  il  liquido  iniettato, 
in  grazia  della  brevità  del  canale,  scola  lungo  i lati  dell’istrumento  ; si  è 
adunque  quasi  sempre  costretti  ad  operare  a secco:  ne  conseguono  delle 
contusioni,  delle  lesioni  della  mucosa  ed  un’irritabilità  estrema  della  mu- 
cosa, che  è causa  di  dolori  violenti.  I frammenti  , ove  non  possano  esser 
estratti  nella  stessa  seduta,  si  accumulano  in  vicinanza  del  collo  e contri- 
buiscono ad  aumentare  questa  irritabilità. 

Se  il  collo  della  vescica  è molto  dilatabile,  non  bisogna  però  spingerne 
troppo  in  là  la  dilatazione,  poiché  potrebbe  conseguirne  una  incontinenza, 
d’orina,  come  avviene  in  certe  donne,  le  quali,  spinte  da  una  depravazione 
quasi  inconcepibile,  snaturarono  le  funzioni  assegnate  all’uretra.  D’altra  parte 
è abbastanza  difficile  lo  stabilire  un  limite  in  questo  proposito.  Dal  canto 
mio  dilatai  il  collo  della  vescica  almeno  una  dozzina  di  volte,  sia  con  un 
paio  di  pinzette  da  medicatura,  di  cui  fissava  preventivamente  le  branche 
ad  una  distanza  voluta,  sia  con  un  istrumento  che  feci  costruire  a bella 
posta.  Spinsi  la  dilatazione  fino  a 3 centimetri  e non  osservai  mai  alcuna 
incontinenza  nemmeno  momentanea.  Non  agiva  che  su  d’uno  dei  diametri 
del  collo,  il  trasversale. 

È adunque  possibile  estrarre  dall’uretra  della  donna,  direttamente,  senza 
altra  operazione  che  una  dilatazione  modica  e pressoché  inoffensiva  del  collo, 
dei  piccoli  calcoli  di  due  centimetri  di  diametro,  e tale  è appunto  la  pra- 
tica che  conviene  seguire. 
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Se  la  pietra  è più  grossa,  per  estrarla,  convien  farne  precedere  lo  stri- 
tolamento, 0 meglio,  per  le  ragioni  suesposte,  praticare  la  cistotomia. 

Si  può  penetrare  nella  vescica  della  donna  per  quattro  vie:  l’ipogastrio, 
il  vestibolo,  l’uretra  e la  , vagina.  Una  quinta  via,  seguita  dagli  antichi,  è 
ai  nostri  giorni  affatto,  e con  ragione,  abbandonata.  Si  praticava  un  taglio 
fra  il  grande  labbro  e la  branca  discendente  del  pube,  in  modo  da  costeg- 
giare la  vagina,  senza  intaccarla,  ed  aprire  la  vescica  dalla  sua  faccia  la- 
terale. Si  tratta  di  una  cistotomia  simile  a quella  di  Foubert,  che  va  puie 
rifiutata  per  gli  stessi  motivi.  La  cistotomia  ipogastrica  non  troverebbe  la 
sua  applicazione  che  nel  caso  di  pietra  enorme;  in  quanto  alla  cistotomia 
vestibolare,  dissi  già  come  questa  operazione  non  dovesse  varcare  i limiti 
della  teoria.  Restano  adunque  la  via  uretrale  e la  vaginale.  La  cistotomia 
uretrale  consiste  nell’introdurre  un  cistotomo  nell’uretra,  e nel  praticare  una 
0 due  incisioni  sul  collo  assolutamente  come  si  fa  nell’uomo;  è la  cistotomia 
bilaterale  o lateralizzata,  meno  le  incisioni  esterne. 

Nella  cistotomia  vaginale  si  pratica  sul  tramezzo  vescico-vaginale  un 
taglio  longitudinale  fra  il  collo  dell’utero  e il  collo  della  vescica;  nel  caso 
di  pietra  voluminosa,  si  spaccò  perfino  qualche  volta  la  parete  inferiore 
dell’uretra,  il  che  è un  errore  : torna  più  conto  rompere  la  pietra. 

Quale  di  queste  due  cistotomie  è la  migliore?  La  cistotomia  uretrale 
è un’operazione  semplicissima,  non  lede  il  corpo  della  vescica,  ma  può 
essere  seguita  da  incontinenza  d’orina;  la  cistotomia  vaginale,  alquanto  più 
complicata,  previene  bensì  l’incontinenza,  ma  richiede  un’operazione  ulteriore 
per  chiudere  la  fistola  vescico-vaginale,  che  ne  è la  conseguenza.  Tutte  e 
due  presentano  adunque  dei  vantaggi  e degli  inconvenienti,  che  spiegano 
la  divergenza  delle  opinioni  in  questo  proposito.  Malgaigne,  nella  sua  tesi 
sul  parallelo  fra  le  diverse  cistotomie,  rifiuta  assolutamente  le  cistotomie 
uretrali,  ma  conviene  accettare  con  riserbo  questo  giudizio  troppo  severo 
massime  dopo  l'uso  di  stritolare  le  pietre  voluminose.  D’altra  parte  Reliquet 
condanna  affatto  la  cistotomia  vaginale,  idea  che  non  offre  maggiore  giustezza. 
Del  resto  è molto  verosimile  che  l’uso  del  cloroformio,  permettendo  allo 
sfintere  di  distendersi  senza  lacerarsi,  diminuisca  di  molto  la  probabilità  di 
un’  eventuale  fincontinenza  d’orina. 

Compiuta  la  cistotomia  vaginale,  sarei  d’avviso  di  fare  la  sutura  della 
ferita  immediatamente  dopo  l’operazione,  e di  curare  la  donna  come  per  una 
fìstola  vescico-vaginale. 

Come  nell’uomo,  lo  sfintere  della  vescica  va  alle  volte  soggetto  a con- 
trattura, ciò  che  provoca  degli  stimoli  incessanti  ad  orinare  e dei  dolori 
molto  intensi.  Ebbi  occasione  di  vedere  una  donna,  le  cui  emissioni  d’orina 
si  ripetevano  a così  brevi  intervalli,  da  costringerla  notte  e giorno  alla 
seggetta  in  preda  ad  atroci  dolori.  Si  tratta  di  una  specie  particolare  d’in- 
continenza, da  causa  attiva.  Dopo  aver  esauriti  invano  tutti  i mezzi  sug- 
geriti dalla  medicina,  ottenni,  non  dirò  una  guarigione  completa,  ma  un 
notevolissimo  miglioramento  colla  dilatazione  forzata  del  collo. 
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Lo  sfintere  può,  al  contrario,  esser  preso  da  rilassamento,  il  che  è del 
resto  abbastanza  frequente  nelle  donne.  Ve  ne  sono  molte  che  lasciano 
sfuggire  involontariamente  alcune  gocce  d’orina  alla  minima  contrazione  dei 
muscoli  della  parete  addominale,  nel  riso,  nella  tosse  ecc.  Questo  rilassa- 
manto,  ove  assumesse  caratteri  patologici,  ritrarrebbe  molto  vantaggio  da 
una  cauterizzazione  del  collo. 


CAPITOLO  II. 

URE'TRA. 

ìJuretra  della  donna  corrisponde  alla  porzione  prostatica  e alla  mem- 
branosa di  quella  dell’Uomo;  la  porzione  spugnosa  dell’uretra  femminile  è 
rappresentata  dalle  piccole  labbra. 

La  sua  lunghezza  è di  2 centimetri  e mezzo  a 3;  la  sua  larghezza  è 
press’a  poco  eguale  a quella  deH'uomo,  misuia  da  7 ad  8 millimetri  di  dia- 
metro, colla  differenza  che  nella  donna  il  canale  è dilatabile  in  sommo  grado. 

La  direzione  deH’uretra  è molto  obliqua  dal  basso  in  alto  e dall'avanti 
all’indietro;  quando  la  donna  è in  piedi,  il  canale  è quasi  verticale,  tanto 
che,  in  questa  posizione,  le  orine , ove  non  siano  espulse  dalla  contrazione 
delle  pareti  vescicali  o addominali,  cadono  press’a  poco  a perpendicolo.  A 
donna  coricata,  l’uretra  si  accosta  alla  direzione  orizzontale;  la  siringa  deve 
allora  essere  spinta  dall’avanti  all’indietro,  e leggerissimamente  in  basso. 

L’uretra  descrive  nel  suo  decorso  una  curva  colla  concavità  anteriore, 
cosi  poco  marcata  da  permettere  l’ introduzione  degli  istruii. enti  retti,  senza 
la  minima  difficoltà. 

Si  considerano  in  essa  due  facce:  una  anteriore,  che  guarda  legger- 
mente in  alto,  quando  la  donna  è in  piedi,  Talti^a  posteriore.  La  faccia  an- 
teriore prospetta  il  vestibolo;  dista  dal  margine  inferiore  della  sinfisi  dai  20 
ai  35  millimetri  circa,  che  costituiscono  l’altezza  del  vestibolo;  corrisponde 
alla  clitoride.  La  sua  faccia  posteriore  è in  rapporto  colla  parete  anteriore 
della  vagina,  in  corrispondenza  della  sua  colonna  anteriore.  Da  ciò  risulta 
che  l’esplorazione  vaginale  offre  il  mezzo  di  valutare  esattamente  il  grado 
di  consistenza  e di  sensibilità  dell’  uretra.  Scorrendo  col  dito  dall’  indietro 
all’avanti  ed  esercitando  una  dolce  pressione,  si  fa  uscire  il  liquido  che  essa 
contiene.  Quest’esplorazione,  quando  venga  fatta  un  certo  tempo  dopo  l’emis- 
sione deir  orina,  è ordinariamente  il  solo  mezzo  per  riconoscere  le  uretriti 
croniche. 

Il  tramezzo  uretro-vaginale  ha  una  grossezza  rilevante  e non  misura 
mono  d’un  centimetro;  si  assottiglia  un  po’  avvicinandosi  al  meato.  È molto 
rar*o  che  questo  tramezzo  sia  lacerato,  poiché  si  sottrae  alla  pressione  della 
testa  del  feto,  causa  presso  che  costante  delle  fistole  vescico-vaginali.  Devo 
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dire  però  che  esistone  delle  fistole  uretro-vaginali,  delle  quali  quasi  nessun 
aut:>re  si  è occupato.  Gli  è perchè  sono  rare,  e poi  perchè  procurano  disturbi 
di  gran  lunga  minori  delle  fistole  vescico- vaginali.  Per  ciò  che,  infatti,  hanno 
seie  davanti  al  collo  della  vescica,  non  vi  è scolo  continuo  d’orina;  l’emissione 
di  questo  liquido  si  fa  in  condizioni  press’  a poco  normali,  colla  differenza 
che  le  donne  orinano  nella  loro  vagina,  salvo  che  una  valvola,  opportuna- 
mente disposta,  non  diriga  le  orine  verso  il  meato.  Torna  utile  un’ope- 
razione in  queste  condizioni?  La  risposta  a tale  questione  è subordinata  ai 
disturbi  che  la  malata  prova  dalla  sua  fistola;  se  non  passa  che  una 
scarsa  quantità  d’orina  per  la  vagina,  se  la  mucosa  di  questo  canale  non  è 
irritata  dal  suo  contatto,  non  si  opererà,  e d’altra  parte  la  malata  non  ri- 
chiederà neppure  consiglio.  Ma,  se  la  fistola  è molto  larga,  vicina  al  collo, 
se  tutta  Torina  o una  parte  di  essa  scola  per  questa  via  e determina  sulla 
mucosa  vaginale  e sulla  vulvare  una  irritazione,  che  diviene  una  causa  di 
continuo  fastidio  ed  un  ostacolo  agli  amplessi  sessuali,  non  v’è  dubbio  sulla 
necessità  di  operare.  Nel  1876  ebbi  a Lariboisière  in  cura  una  malata  in 
queste  condizioni;  applicai  n >ve  punti  di  sutura,  e la  guarigione  fu  completa 
dopo  la  prima  operazione. 

La  grossezza  del  tramezzo  uretro-vaginale  favorisce  in  modo  singolare 
la  cruentazione  in  superficie  dei  margini  della  fistola.  È facile  limitarsi  a 
levare  un  dischetto  della  mucosa  vaginale  senza  accostarsi  troppo  a quella 
dell’uretra,  ed  è egualmente  facile  passare  i fili  senza  che  penetrino  nell’in- 
terno del  canale,  condizioni  entrambe  quasi  indispensabili  alla  buona  riuscita 

L’apertura  anteriore  dell’  uretra,  o meato  orinario,  è posta  nella  parte 
inferiore  del  vestibolo,  sulla  linea  mediana,  immediatamente  sopra  un  piccolo 
tubercolo,  col  quale  termina  la  colonna  anteriore  della  vagina.  Per  siringare 
una  donna  senza  scoprirla,  convien  mettersi  alla  sua  sinistra,  sempre  che 
non  si  possa  metterlesi  direttamente  davanti;  introdurre  l’indice  della  mano 
sinistra  nella  vagina,  cercare  la  colonna  anteriore,  scorrere  col  dito  dair  in- 
dietro all’avanti  fino  ad  incontrare  il  tubercolo;  portare  la  siringa  sul  pol- 
pastrello deir  indice,  applicarla  sul  tubercolo,  abbassare  leggermente  il 
})adiglione  in  modo  da  inalzare  il  becco  nello  stesso  tempo  che  lo  si  spinge 
dolcemente.  Si  riesce  generalmente  con  questo  processo,  salvo  il  caso,  che  per 
altro  non  è raro  incontrare,  in  cui  il  meato  orinario  presenti  una  forma  ed 
una  posizione  anormale.  Quando  la  siringa  è penetrata  nel  canale,  ove 
insorgesse  qualche  ostacolo,  se  ne  potrebbe  render  facilmente  ragione  me- 
diante l’esplorazione  vaginale,  e il  dito  potrebbe  d’altra  parte  in  certo  modo 
dirigere  V istrumento. 

Normalmente,  scostando  1’  una  dall’  altra  le  grandi  labbra,  si  scorge  il 
meato  orinario  in  forma  di  una  piccolissima  fessura:  è invece  largamente 
aperto  nelle  donne  di  mal  costume.  Può  trovarsi  così  profondamente  collo- 
cato, da  non  poter  essere  scorto  che  con  grande  fatica  in  certi  casi  di 
gravidanza  o di  tumore  uterino,  che  stirano  in  alto  la  vescica.  Altrettanto 
avverrebbe,  secondo  A.  Gu  rin,  nelle  donne  che  avessero  avuto  dei  rapporti 
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sessuali  precoci.  Dopo  un  parto  laborioso,  quando  la  vulva  è lacerata,  il 
meato  orinario,  retratto  e contuso,  si  confonde  con  tutti  gli  altri  tessuti  ram- 
molliti, e,  se  non  si  hanno  fìsse  in  mente  le  nozioni  d’anatomia  che  prece- 
dono, ci  esponiamo  al  pericolo  di  non  trovare  il  canale.  Vidi,  in  un  caso 
di  questo  genere,  un  medico  disposto  a fare  una  puntura  della  vescica,  dopo 
parecchi  inutili  tentativi  di  siringazione. 

Il  meato  orinario  è la  parte  più  stretta  del  canale,  non  che  la  meno 
dilatabile  ; si  lacera  con  facilità  quando  si  abbiano  ad  estrarre  delle  pietre 
di  discreto  volume:  onde  torna  più  conto  sbrigliarlo  preventivamente. 

Struttura.  — L’  uretra  si  compone  di  due  tuniche:  una  esterna,  mu- 
scolare; l’altra  interna,  mucosa. 

La  tunica  muscolare,  molto  grossa,  non  misura  meno  di  3 o 4 milli- 
metri; è formata  da  due  strati:  uno  interno,  longitudinale,  a fìbre  lisce, 
in  continuazione  con  quelle  del  corpo  della  vescica  ; T altro  esterno,  circo- 
lare, a fìbre  striate,  prolungamento  di  quelle  dello  sfìntere.  L’  uretra  della 
donna  è adunque  molto  contrattile;  onde  è frequentemente  presa  da  spasmi 
dolorosissimi,  quando  esiste  un  corpo  straniero  nella  vescica.  Quest’organo 
partecipa  a tale  stato,  e vedemmo  già  che  in  ciò  sta  appunto  una  delle 
difficoltà  della  litotrizia  nella  donna,  poiché  la  vescica  si  contrae  violente- 
mente ed  espelle  i liquidi  che  vi  si  iniettano.  Per  lo  stesso  motivo  la  ve- 
scica, coartandosi,  applica  il  calcolo  sul  collo  e risveglia  atrocissimi  dolori. 
Sono  specialmente  i frammenti  di  calcolo  che  producono  questo  risultato  ; ep- 
però,  se  si  pratica  la  litotrizia,  è preferibile  liberare  la  donna  in  unasola  seduta. 

La  mucosa  è d’un  colore  grigio-roseo,  qualche  volta  violacea,  in  corri- 
spondenza del  meato:  presenta  delle  pieghe  longitudinali  che  scompaiono 
colla  distenzione.  Vi  si  osserva,  come  neiruomo  , una  serie  di  forellini  di- 
sposti linearmente,  e che  sono  gli  sbocchi  dei  condotti  escretori  di  ghiandole 
a grappolo. 

L’uretrite  è molto  meno  frequente  nella  donna  che  nell’  uomo,  ed  è 
facile  comprenderne  la  ragione;  questa  malattia  è pure  meno  difficile  a gua- 
rire; tuttavia  alle  volte  si  fa  cronica  e può  divenire,  come  neH’uomo,  ribelle 
ad  ogni  cura.  In  questo  caso  è probabile  che  l’infiammazione  si  sia  localiz- 
zata in  una  o più  ghiandole  della  mucosa , onde  è sottratta  così  all’azione 
delle  sostanze  medicinali.  Per  constatare  1’esistenza  di  queste  blennorree  con- 
viene esaminare  la  donna  alla  maggior  distanza  possibile  dall’ultima  emis- 
sione d’orina  : si  fa  allora  uscire  una  goccia  di  pus,  premendo  sull’  uretra 
dalla  parte  della  vagina.  Prescindendo  da  questo,  non  esiste  alcun  sintomo, 
ed  è cosi  che  per  lo  più  vanno  spiegate  certe  blennorragie  , perfino  acu- 
tissime, contratte  con  donne  in  apparenza  perfettamente  sane. 

Indipendentemente  dalle  ghiandole  disseminate  lungo  il  decorso  dell’u- 
retra, ne  esiste  un  gruppo  importante  posto  al  contorno  del  meato  e mas- 
sime alla  sua  parte  inferiore.  Queste  ghiandole,  il  cui  condotto  escretore  può 
avere  fin  8 o IO  millimetri  di  profondità,  sono  talora  l’ultimo  rifugio  del- 
l’affezione blennorragica.  Premendo  sul  tramezzo  uretro-vagi naie  si  fa  uscirà. 
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un  po’  di  pus,  che  si  può  credere  provenire  dall’uretra.  Più  ancora  che  non 
nell’uretrite  i topici  e i medicamenti  interni  sono  impotenti  a guarire  questa 
varietà  di  blennorragia.  Malgaigne  consiglia  di  aprire  i follicoli  alterati  in 
tutta  la  loro  estensione,  spaccando  con  un  colpo  di  forbici  la  sottile  barriera 
che  li  separa  dall’uretra;  asserisce  d’ esser  sempre  riuscito  procedendo  in 
questo  modo. 

L’uretra  della  donna  è la  sede  frequente  di  un’alfezione , che  in  questi 
ultimi  tempi  fu  oggetto  di  molti  studi,  e che  viene  indicata  col  nome  vago 
di  polipi  dell’uretra.  Dupuytren  li  chiamava  polipi  vascolari.  L'  espressione 
di  polipo,  applicandosi  esclusivamente  ai  tumori  picciuoluti,  mal  si  addico 
a questi,  che  hanno  sempre  una  larga  base  d’impianto. 

Questi  tumori  si  presentano  sotto  l’ aspetto  di  escrescenze  rossastre,, 
granulose,  friabili,  molto  vascolari,  sanguinanti  spesso  al  più  piccolo  contatto, 
con  sede  preferita  al  meato,  e generalmente  impiantati  sulla  semi-periferia 
inferiore  di  questo  orifizio.  Il  loro  volume  è variabile;  può  raggiungere 
quello  di  una  noce,  come  neH’esempio  riferito  da  A.  Forget.  Si  estendono  più 
0 meno  lontano  nell’uretra  e possono  toccare  il  collo.  Non  invadono  mai  colla 
loro  inserzione  nè  la  vulva,  nè  la  vagina,  ma  possono  formare  una  specie 
di  bottone  più  o meno  sporgente.  Di  questi  tumori  alcuni  sono  assolutamente 
indolenti,  e non  cagionano  alcun  disturbo  funzionale.  Mi  occorse  spesso  di 
vederne  in  donne  esaminate  per  un’affezione  uterina,  le  quali  non  ne  so- 
spettavano neppure  l’esistenza;  evidentemente  in  questi  casi  tali  tumori 
vanno  rispettati.  Altri  sono  dolorosi,  alle  volte  perfino  dolorosissimi,  senza 
che  sia  facile  giudicarne  la  cagione  : le  malate  soffrono  e nel  camminare 
e nell’orinare.  Il  tumore  provoca  delle  contratture  dolorose  del  collo  vesci- 
cale  e degli  spasmi  dell’uretra.  Certe  donne  sono  prese  da  ritenzione  com- 
pleta d’orina,  e la  siriiigazione  può  anche  presentare  delle  difficoltà  reali, 
come  dimostra  l’osservazione  della  quale  offro  un  riassunto  in  nota  (1). 

(1)  D.  (Sofia),  d’anni  44,  sempre  sana  fino  allora,  s'accorge  di  orinare  a stento  , per  quanto  senza 
alcun  dolore  ; remissione  si  fa  a grado  a grado  più  difficile,  ed  infine  affallo  impossibile.  Si  reca  a La- 
riboisière a farsi  siringare,  e il  medico  di  guardia  non  vi  può  riuscire  : un  pratico  della  città  fu  più 
fortunato. 

Questa  donna  entra  il  21  Gennaio  1S13  nella  mia  sala.  Constato  resistenza  nel  meato  orinario  d’ un 
tumore  del  volume  di  una  piccola  nocciuola,  impiantato  su  tutto  il  contorno  dell’  orifizio,  eccettuata  la 
parte  laterale  destra.  La  sua  superficie  è rosea,  granulosa,  sanguinante  al  più  piccolo  contatto. 

Esportazione  del  tumore  il  29  gennaio  fatta  col  serra-nodo  ; la  siringa  passa  liberamente  nel  canale 
dopo  l’operazione  ; nondimeno,  alle  6 di  sera,  l’emissione  dell’orina  è impossibile,  ed  il  medico  di  guardia 
è chiamato  a praticare  la  siringazione,  che  è facile;  il  miglioramento  procede  a poco  a poco  e lamalata 
esce  perfettamente  ristabilita  il  4 febbraio. 

Rientra  otto  giorni  dopo,  il  12  febl)raio.  Tumore  impiantato  sulla  parete  inferiore  del  meato  e ostruente 
quasi  del  tutio  l’orifizio.  Tengo  la  malata  in  osservazione  fino  al  4 marzo.  Quel  giorno  ficcio  1’ escisione 
colle  forbici  e applico  un  bottone  di  fuoco  al  punto  d’impianto;  il  16  marzo  la  malata  esce  completamente- 
guarita. 

Rientra  per  la  terza  voltali  12  aprile,  con  ritenzione  completa  d’orina  ; non  iscorgo  alcun  tumore 
all’esterno,  ma  la  siringa  è molto  rinserrata,  e constato  delle  ineguaglianze  nel  canale.  Con  una  cucchiaia 
faccio  ciò  che  Recamier  aveva  consigliato  contro  le  granulazioni  del  collo  uterino,  cioè  il  nettamento  del- 
r uretra.  Sottopongo  la  malata  a questa  pratica  parecchie  volte  , il  16,  18,  23  aprile,  2 e 12  maggio. 
Estraggo  ogni  volta  un  po’  di  sangue  e dei  resti  di  polipo;  la  malata  esce  completamente  guarita  il  17 
maggio. 

Rientra  di  nuovo  il  28  maggio,  non  potendo  più  orinare  da  sè  da  tre  giorni.  Sulla  parete  inferiore 
del  meato  esisl»'  un  tumore  grosso  quanto  un  fagiuolo.  L’8  giugno  escido  il  tumore  colle  forbici,  e tocco  il 
punto  d’impianto  con  un  po’  di  percloruro  di  ferro  puro.  La  malata  esce  completamente  guarita  il  12  giugno. 
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Questo  fatto  interessante  prova  anclie  l’insistenza  colla  quale  spesso 
questi  papillomi  tendono  a riprodursi,  poiché  nella  malata  in  questione  ri- 
comparvero perfino  dopo  la  cauterizzazione  attuale. 

Al  pari  di  tutti  i chirurghi  sono  d’avviso  che  quest’ultimo  mezzo  vada 
impiegato  con  prudenza,  poiché , come  nell’esempio  riferito  da  Caudmont 
potrebbe  risultarne  un  restringimento.  L’  escisione  colle  forbici , il  raschia- 
mento con  una  cucchiaia  e la  cauterizzazione  col  nitrato  d’argento,  sono  i 
mezzi  che  conviene  in  generale  mettere  in  opera  da  principio. 

Se,  dopo  l’operazione  e l’estirpazione  dei  polipi,  la  contrattura  dolorosa 
del  collo  persistesse,  si  dilaterebbe  lo  sfintere  secondo  il  processo  che  ha 
più  sopra  indicato. 

Fra  le  due  tuniche  dell’uretra  intercede  uno  strato  abbastanza  lasso  di 
tessuto  connettivo,  tanto  che  la  mucosa  scorre  facilmente  sulla  muscolare;: 
da  questa  disposizione  può  anche  risultare,  massime  nelle  bambine,  come- 
osservò  Guersant,  un  prolasso  della  mucosa  attraverso  il  meato  orinario.  In 
questo  strato  cellulare  trovasi  un  ricco  plesso  venoso,  che  impartisce  talora, 
alla  superficie  interna  dell’uretra  un  colore  rossastro. 

Il  16  agosto  è nuovamente  presa  da  ritenzione  d’orina,  e ritorna  alla  sala  dei  consulti  dell’ospitale. 
Non  scorgendo  tracce  di  polipo,  faccio  una  seduta  di  nettamento  che  procura  una  guarigione  completa  dì 
tre  settimane. 

In  ottobre,  nuova  ritenzio  ne.  La  malata  si  fa  siringare  di  tratto  in  tratto  dal  marito  ; nota  che  la 
ritenzione  completa  insorge  immediatamente  dopo  la  mestruazione. 

Rientra  nell’ospitale  il  9 dicembre,  non  può  orinare  da  sè,  per  altro  la  siringa  penetra  faci'mente^ 
nell’uretra;  non  avverto  alcun  tumore.  Il  17,  procedo  alla  dilatazione  forzala  del  collo  della  vescica  con- 
ni pajo  di  pinzette  di  medicatura  introdotte  fino  alla  biforcatura  delle  branche,  che  sono  ùsse  in  modo  da. 
permetter  loro  una  apertura  di  3 centimetri. 

18,  dopo  l’operazione,  la  malata  ha  molto  sofferto,  ed  ha  orinato  sangue. 

19,  i dolori  sono  meno  vivi  ; il  passaggio  dell'orina  è sopra  tutto  doloroso. 

20,  la  malata  non  soffre  affatto  più  Orina  >n  un  modo  del  tutto  normale  e dichiara  di  non  essersi 
mai  trovata  tanto  bene  dopo  le  operazioni,  da  lei  già  subite. 

La  guarigione  si  mantiene  da  quest’epoca  in  poi. 

Durante  il  corso  della  malattia  pregai  due  volte  il  mio  amico  Ranvier  di  fare  l’esame  dei  tumori- 
esportati.  Egli  esaminò  il  primo  tumore  es, toriato  il  29  gennaio  e quello  esportalo  l’8  giugno. 

Passo  a trascrivere  testualmenle  le  note  che  si  compiacque  di  rimettermi,  e lo  faccio  tanto  più  vo- 
lentieri in  quanto  non  ci  siamo  ancora  completamente  intesi  sulla  natura  di  queste  produzioni  morbose. 

Nota  del  29  Gennaio.  « Il  tumoretto  è messo  nell’alcool  assoluto  e,  dopo  1’  indurimento,  taglialo  ii> 
felle  sottili  fatte  secondo  la  direzione  del  tumore.  Vengono  poste  nrl  carminio  neutro  per  un  minuto,  la- 
vate nell’acqua  distillata,  e studiate  nella  glicerina  100,  acido  formico  1.  Queste  preparazioni  sono  trian- 
golari, allungate,  l’apice  corrisponde  alla  parte  libera  del  tumore,  e la  base  al  suo  punto  d’impianto.  Ad 
un  debole  ingrandimento  di  30  diametri,  si  vede  alla  periferia  uno  strato  epiteliare  coloralo  in  rosa,  grosso- 
e sinuoso,  che  limita  delle  papille  di  varie  forme.  Il  corpo  di  queste  papille  e il  centro  del  tumore,  col 
quale  esse  si  continuano  colla  loro  base,  sono  costituiti  da  tessuto  mucoso.  Con  un  ingrandimento  di  400- 
diametri  l’epitelio  pavimentoso  stratificato  è disposto  in  strati  lamellosi  alla  superficie  e all’apice  del  tu- 
more, mentre  che  verso  la  parte  media  e il  punto  d’impianto,  invece  di  essere  lamellose,  sono  vescicolose 
e piene  di  materia  mucosa,  11  tessuto  mucoso  delle  papille  e il  centro  del  tumore  contengono  delle  cellule- 
p alte,  delle  cellule  linfatiche  e dei  vasi  recisi  di  traverso  e per  il  lungo  completamente  organizzati  verso- 
l’apice  del  tumore,  e embrionali  alla  base.  Riassumendo,  questo  tumore  è un  polipo  mucoso  papillare,  ik 
cui  sviluppo  si  fa  sopra  tutto  al  punto  d’impianto.  É probabile  che  1’  irritazione  che  produce  questo  svi- 
luppo attivo  esista  pure  nella  mucosa.  » 

Esame  dell'S  giugno.  « 11  polipo  è costituito  da  uno  stroma  fibroso,  ricco  di  cellule  embrionali  e di 
vasi  sanguigni.  Possiede  alla  sua  superficie  delle  papille  di  forma  e estensione  variabile,  di  cui  alcuna 
voluminose.  Queste  papille  sono  coperte  da  un  epitelio  pavimentoso.  » 

Questa  osservazione  venne  fatta  da  Ranvier  sopra  la  sezione  trasversale,  previa  imbibizione  nell’aU 
cool  e colorazione  col  carminio. 
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CAPITOLO  III. 

VULVA. 

La  vulva  non  ò soltanto  un’apertura;  con  questo  nome  si  deve  inten- 
dere l’insieme  degli  organi  genitali  esterni  delia  donna  posti  sotto  l’imene, 
0 le  caruncole  mirtiformi  : è uno  spazio  limitato  in  basso  dalle  grandi  labbra 
e in  alto  dall’imene. 

La  vulva  ha  la  forma  di  una  fessura  antero-posteriore  e presenta  degli 
aspetti  variabili  secondo  l’età,  gli  individui,  le  abitudini,  e specialmente 
secondo  che  la  donna  ha  o non  ha  partorito. 

Le  parti  che  costituiscono  la  vulva  sono:  le  grandi  e le  piccole  labbra, 
la  clitoride,  l’imene  e la  ghiandola  vulvo-vaginale.  Il  meato  orinario  ne  fa 
dure  parte,  ma  mi  parve  più  logico  studiarlo  coll’uretra. 

A.  — Grandi  labbra. 

Le  grandi  labbra  formano  due  rilievi  allungati,  che  un  angolo  profondo, 
la  piega  genito-crurale  , divide  dalla  coscia;  sono  addossate  1’ una  all’altra 
colla  loro  faccia  interna,  in  modo  da  chiudere  F ingresso  della  vagina. 

Sono  molto  grosse  in  avanti,  dove  si  scostano  l’una  dall’altra  per  con- 
tinuarsi col  monte  di  Venere,  si  assottigliano  colla  loro  estremità  posteriore 
e si  congiungono  per  formare  la  commessura  posteriore  della  vulva  o for- 
chetta. La  forchetta,  molto  manifesta  nelle  vergini , si  trova  spesso  lacerata 
nelle  donne  che  hanno  partorito.  Davanti  alla  commessura  posteriore  si 
incontra  una  depressione  chiamata  fossa  navicolarey  che  la  divide  dall’aper- 
tura vaginale.  Le  ulcere  della  donna  si  osservano  per  lo  più  alla  forchetta. 

La  faccia  esterna  delle  grandi  labbra  assomiglia  perfettamente  allo  scroto 
ed  è coperta  di  peli.  La  faccia  interna,  liscia,  rosea,  ha  l’apparenza  d’  una 
mucosa  ed  è priva  di  peli.  Il  margine  libero  è convesso  e pubescente:  è la 
sede  di  elezione  delle  placche  mucose. 

In  proposito  dello  sviluppo  degli  organi  genitali  dell’uomo  vedemmo  che 
le  grandi  labbra  erano  analoghe  allo  scroto  : esse  rappresentano,  infatti,  que- 
st’ultima  regione  prima  della  discesa  del  testicolo,  e per  conseguenza  sono 
costituite  dagli  strati  seguenti:  dalla  pelle,  da  uno  strato  cellulo-adiposo 
sotto-cutaneo  o fascia  superficialis,  e dal  dartos. 

A.  Pelle.  — La  pelle  è notevole  per  la  quantità  e il  volume  delle  ghian- 
dole sebacee,  che  vi  si  osservano,  le  quali,  mentre  all’  esterno  e in  avanti 
si  aprono  nei  follicoli  piliferi,  sulla  faccia  interna  del  labbro  sboccano  di- 
rettamente sulla  mucosa.  Vi  si  trova  egualmente  un  gran  numero  di  ghian- 
dole sudorifere  voluminose.  L’apparecchio  ghiandolare  così  ricco  delle  grandi 
labbra  è capace  d’ infiammarsi , d’ ipertrofizzarsi,  e dà  origine  a foruncoli, 
-a  cisti  sebacee,  che  bisogna  guardarsi  bene  dall’attribuire  a sifilide.  La  pelle 
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•è  talora  invasa  da  placche  difteriche  : nelle  bambine  può  essere  colpita  da 
una  cancrena  simile  al  noma.  Da  queste  ulcerazioni  possono  conseguire  più 
tardi  un’aderenza  delle  due  grandi  labbra  ed  un’atresia  vulvare  che  richiedono 
un’operazione. 

La  pelle  delle  grandi  labbra,  al  pari  di  quella  dello  scroto,  può  andar 
•soggetta  ad  elefantiasi,  e assumere  uno  sviluppo  enorme.  Conviene  prati- 
carne l’escisione,  prima  che  il  tumore  abbia  raggiunto  un  volume  molto  con- 
siderevole. 

Sulla  pelle  delle  grandi  labbra,  più  che  altrove,  si  osservano  le  vegeta- 
zioni veneree,  che  assumono  alle  volte  nelle  donne  incinte  uno  sviluppo 
così  lussureggiante.  In  tali  condizioni  conviene  levarle?  No,  se  non  distur- 
bano troppo  la  malata,  poiché  durante  il  corso  della  gravidanza  non  è per- 
messo praticare  che  le  operazioni  urgenti.  Sonvi  però  alcune  donne  (ed  io 
ne  operai  due)  alle  quali  queste  vegetazioni  sono  causa  di  tali  sofferenze,  che 
non  potrebbero  evidentemente  condurre  a termine  la  loro  gravidanza.  In  questo 
caso  conviene  intervenire,  poiché  in  ultima  analisi  l’operazione  è meno  grave 
■della  stessa  affezione,  ed  a questa  regola,  a parer  mio,  si  deve  conformare 
il  chirurgo  quando  si  tratta  di  una  donna  incinta.  Le  vegetazioni  della  faccia 
interna  possono  essere  levate  mediante  il  raschiamento  fatto  con  una  spa- 
tola, come  si  levano  le  squame  di  un  pesce,  e ciò  con  molto  minor  per- 
dita di  sangue;  quelle  però  della  faccia  esterna  sono  cosi  aderenti  alla  pelle 
da  richiedere  l’uso  delle  forbici. 

B.  Lo  strato  cellula -adiposo  sotto-cutaneo  è ‘abbastanza  lasso,  e più 
grosso  verso  la  parte  superiore  ; s’  infiltra  spesso  nei  casi  di  foruncoli,  di 
placche  mucose,  ecc. 

C.  Dartos.  — I due  strati  precedenti  sono  rinforzati  da  un  involucro  che 
rappresenta  il  dartos  neU’uomo.  Quest’involucro,  secondo  le  ricerche  di  Broca, 
ha  la  forma  di  un  sacco  la  cui  bocca,  molto  più  stretta  del  fondo,  corrisponde 
aU’anello  inguinale  inferiore.  In  avanti  il  dartos  è libero  da  aderenza  colla 
faccia  profonda  della  pelle,  ma  all’ indentro  e all’ indietro  aderisce  intima- 
mente alla  mucosa  e all’aponeurosi  perineale  superficiale. 

La  cavità  del  sacco  del  dartos  contiene:  una  bolla  adiposa  costante, 
la  terminazione  del  legamento  rotondo  dell’utero  e alle  volte  un  prolungamento 
peritoneale,  il  canale  di  Nuck.  È probabile  che  i focolai  sanguigni , spesso 
considerevoli,  che  si  osservano  in  questa  regione,  siano  dovuti  ad  uno  stra- 
vaso nel  sacco  del  dartos.  La  bolla  adiposa  può  essere  il  punto  di  partenza 
di  lipomi. 

Il  canale  di  Nuck  é un  prolungamento  del  peritoneo,  che  accompagna 
il  legamento  rotondo,  simile  al  canale  peritoneo- vaginale,  che  risulta  dalla 
discesa  del  testicolo  nello  scroto.  Di  questo  canale,  che  per  lo  più  scompare, 
possono  rimanere  alcuni  avanzi  capaci  di  distendersi  e di  empirsi  di  li- 
quido, donde  la  formazione  di  una  cisti  che  costituisce,  1’  idrocele  della 
donna;  tale  è almeno  l’ipotesi  più  verosimile.  Si  farà  la  stessa  cura  usata 
per  l’idrocele,  cioè  la  puntura  e l’iniezione  iodica. 
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Riassumendo,  procedendo  daU'avanti  all’  indietro,  il  grande  labbro  è com- 
posto degli  strati  seguenti:  1.®  la  pelle;  2.®  lo  strato  cellulo-adiposo  sot- 
tocutaneo 0 fasc'.a  super  jcia'is  ; S."*  la  pacete  anteriore  del  sacco  dartoico; 
4.®  nel  sacco  dartoico  si  trovano:  una  bolla  adiposa,  il  legamento  rotondo, 
qualche  volta  il  canale  di  Nuck;  5.°  la  parete  posteriore  del  sacco  dartoico; 

l’aponeurosi  perineale  superficiale.  L’ernia  inguinale  della  donna,  dopo 
aver  attraversato  l’anello,  discende  nel  gran  labbro;  il  sacco  erniario  si  trova 
coperto  dai  tre  primi  strati  e dalla  fascia  trasversalis  che  venne  spinta  in 
basso  insieme  col  peritoneo. 

I vasi  delle  grandi  labbra,  massime  i venosi,  sono  numerosissimi  : donde 
le  abbondanti  emorragie  che  talora  si  osservano  in  questa  regione.  Le  ar- 
terie procedono  dalle  pudende  esterne,  dalla  perineale  inferiore  e dall’epiga- 
strica. La  maggior  parte  delle  vene  segue  il  decorso  delle  arterie;  un 
certo  numero  di  esse  va  a continuarsi  con  quelle  del  bulbo.  I vasi  linfatici> 
numerosissimi,  sboccano  tutti  nei  gangli  dell’inguine. 

I nervi  provengono  dal  ramo  genito-crurale  del  plesso  lombare  e dal 
ramo  perineale  del  nervo  pudendo  interno. 

B.  — Piccole  labbra. 

Le  'pìccole  ìahhra  o ninfe  sono  formate  da  una  piega  della  mucosa  della> 
vulva.  Questa  piega,  paragonata  giustamente  da  Boyer  ad  una  cresta  di 
gallo,  non  eccede  in  generale  le  grandi  labbra;  discende  alle  volte  più  iri 
basso,  ed  in  certi  paesi  raggiunge  anche  uno  sviluppo  considerevole. 

Le  due  piccole  labbra  si  perdono  colla  loro  estremità  posteriore  sulla  faccia 
interna  delle  grandi  labbra,  verso  la  metà  della  loro  altezza;  in  avanti  in- 
vece si  uniscono  l’una  all’altra  e si  bipartiscono  sulla  linea  mediana  per 
avvolgere  l’estremità  libera  della  clitoride,  di  cui  formano  il  prepuzio.  Esse 
possono  essere  saldate  l’una  all’altra  col  loro  margine  libero  e chiudere  la 
vulva,  disposizione  che  non  va  confusa  con  un’  imperforazione  dell’imene.  Si 
opera  in  generale  facilmente  la  disgiunzione  con  una  sonda  scanalata. 

Nella  grossezza  delle  piccole  labbra  non  si  trova  che  un  po’  di  tessuto 
connettivo,  qualche  fibra  elastica  e dei  vasi. 

Esse  presentano  un  gran  numero  di  papille,  che  forniscono  a questi 
organi  una  sensibilità  speciale,  nonché  molte  ghiandole  sebacee,  le  quali  so- 
C3rnono  abbondantemente  e possono  determinare  una  vulvite  simile  alla  ba- 
lano-postite  dell’uomo.  Nel  caso  che  disturbino  colla  loro  lunghezza,  se  ne 
può  escidere  una  parte. 

C.  — Clitoride. 

La  clitoride  è un  organo  erettile,  simile  in  tutto  e per  tutto  ai  corpi 
cavernosi  dell’uomo.  Ciascuna  delle  sue  radici,  nata  dalla  branca  ischio-pu- 
bica, si  dirigo  in  alto  e all’indentro,  si  riunisce  a quella  del  lato  opposto  per 
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formare  un  corpo  solo  attaccato  alla  sinfisi  per  mezzo  di  un  legamento  so- 
spensore. Di  là  si  porta  in  avanti  e in  basso,  in  modo  da  descrivere  una 
specie  di  arco  colla  concavità  rivolta  in  basso,  e termina  con  un’estremità 
rotondeggiante  chiamata  glande  della  clitoride.  Quest’organo  è suscettibile 
di  erezione;  in  questo  caso  si  porta  direttamente  in  avanti,  ma  nè  in  alto 
nè  in  basso. 

La  clitoride  presenta  una  lunghezza  normale  di  circa  3 centimetri;  ta- 
lora è molto  più  lunga,  circostanza  che  ad  un  primo  esame  potè  ingannara 
sul  sesso.  Qualche  chirurgo  inglese,  e Bakei’-Brown  fra  gli  altri,  attribuì 
una  grande  infiuenza  alla  lunghezza  della  clitoride  sullo  sviluppo  delle 
abitudini  alla  masturbazione,  e praticò  un  gran  numero  di  volte  l’amputazione 
di  quest’organo;  ma  la  clitoridectomia  è impotente  a far  scomparire  l’azione 
predominante  deU’immaginazione  e del  sistema  nervoso. 

La  struttura  della  clitoride,  e la  disposizione  dei  vasi  che  le  sono  propri 
sono  identiche  a quelle  da  me  già  indicate  in  proposito  dei  corpi  cavernosi 
dell’uomo. 

D.  — Ghiandola  vulvo-vaginale. 

Sui  lati  della  vulva  si  trova  una  ghiandola  a grappolo,  simile  alle  ghian- 
dole ' di  Méry,  sulla  quale  Huguier  richiamò  di  nuovo  l’attenzione  e a cui 
diede  il  nome  di  ghiandola  vulvo-vaginale.  Mentre  infatti  il  corpo  di 
questa  ghiandola  è in  rapporto  colla  parete  laterale  della  vagina,  il  suo 
canale  escretore  sbocca  nella  vulva  davanti  all’imene. 

Questa  ghiandola  è difficile  a scoprirsi  nel  cadavere,  e mi  parve  mancar 
spesso;  più  volte  mi  occorse  di  cercarla  indarno.  È verisimile  che  in  questo 
caso  essa  sia  disposta  nel  modo  notato  da  De  Sinéty  (Gaz.  méd.,  de  Paris,  1880), 
si  trovi,  cioè,  diffusa,  composta  d’un  gran  numero  di  acini  ghiandolari  dis- 
seminati senza  ordine  regolare,  e spesso  fra  loro  separati  da  tessuto  con- 
nettivo e da  fascicoli  di  muscoli  striati. 

La  ghiandola  vulvo-vaginale  si  appoggia  aU’indentro  al  bulbo  della  va- 
gina ed  è coperta  all’  infuori  dal  costrittore  della  vagina.  Il  suo  condotto 
escretore,  lungo  dai  15  ai  18  millimetri,  si  apre  immediatamente  davanti 
aH’imene,  alla  metà  circa  dell’altezza  dell’apertura  vulvare. 

Gli  ascessi  del  gran  labbro,  che,  secondo  Huguier,  hanno  sede  per  lo 
più  nel  condotto  escretore  della  ghiandola,  vanno  aperti  ampiamente  dal 
lato  della  mucosa.  La  ghiandola  ed  il  suo  condotto  sono  del  pari  il  punto 
di  partenza  di  cisti,  che  occupano  la  grossezza  del  gran  labbro  e che  si 
prendono  facilmente  tra  il  pollice  e l’ indice.  Quando  arrecano  molestia,  è 
necessario  aprirle  ampiamente  e farne  suppurare  la  cavità.  Se  ciò  non  ba- 
stasse a guarirle,  converrebbe  ricorrere  all’estirpazione. 

Huguier  notò  che  queste  affezioni  del  gran  labbro  sono  più  frequenti 
a sinistra  che  a destra,  ciò  che  egli  attribuì  alla  pressione  esercitata  dall’S 
iliaca  sulla  vena  iliaca  sinistra.  Per  Malgaigne  la  ragione  si  è che  nel 
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coito  i manritti  appoggiano  più  a destra  e,  per  conseguenza,  sul  lato  siuistro 
della  vulva. 


E.  — Membrana  imene. 

Per  la  maggior  parte  degli  autori  V imene  è una  piega  della  mucosa 
vulvare,  che  chiude  più  o meno  completamente  l’ingresso  della  vagina.  Non- 
dimeno, secondo  alcune  recenti  ricerche  di  Budin  (1879),  questa  membrana 
sarebbe  formata  dalla  « estremità  anteriore  della  vagina  che  sporge  sulla 
mucosa  vulvare  fra  le  piccole  labbra.  » L’imene  ha  per  lo  più  la  forma  di 
una  mezza-luna  colla  concavità  diretta  in  alto,  in  modo  cioè  da  otturare  la 
parte  inferiore  della  vulva.  Lacerato  che  sia,  i suoi  frastagli  si  retraggono  e 
costituiscono  le  caruncole  mirtiformi. 

Questa  membrana  oppone  una  resistenza  molto  variabile:  può  lasciarsi 
deprimere  senza  rompersi;  può  esser  necessario  farne  l’incisione. 

Quello  che  più  importa  di  sapere  si  è che  l’imene  può  essere  imperfo- 
rato, dalla  quale  disposizione  alle  volte  risultano  gravissime  complicazioni. 
Il  sangue  menstruo  si  raccoglie  nella  vagina,  nella  cavità  uterina,  che  si 
distendono  a poco  a poco,  ed  insorgono  alla  fine  dei  violenti  dolori  che  ob- 
bligano i genitori  ad  invocare  un  esame.  In  un  caso  di  questo  genere  un 
collega  chiamato  trovò  una  giovanotta  di  18  anni  in  preda  a coliche  intense 
insorte  d’improvviso:  il  ventre  aveva  il  volume  come  se  si  trattasse  d’una 
donna  incinta  fra  il  quinto  e il  sesto  mese,  e alla  vulva  si  presentava  un 
tumore  violaceo  del  volume  di  una  melarancia,  sporgente  fra  le  due  grandi 
labbra.  La  malata  non  poteva  orinare,  e provava  delle  grandissime  difficoltà 
nell’andar  del  corpo.  Il  nostro  collega  pensò  a tutta  prima  trattarsi  di  un 
parto  prematuro,  ed  anzi  lo  dichiarò,  il  che  non  recò  lieve  sorpresa  alla 
paziente.  Ma  l’errore  non  durò  a lungo.  La  malata  mi  fu  subito  indirizzata 
a Lariboisière.  Una  incisione  in  croce  dell’imene  diede  esito  ad  un  litro  e 
mezzo  di  sangue  nerastro,  fiuido  come  il  sangue  degli  ematoceli;  la  mem- 
brana era  molto  grossa,  d'aspetto  carnoso.  Dal  canto  mio  sono  d’avviso  di 
astenersi  dai  lavacri  nei  primi  giorni,  in  modo  da  evitare  il  contatto  del- 
l’aria con  questa  vasta  cavità  , contatto  che  forse  non  fu  ultima  cagione 
di  morte  sopravvenuta  in  casi  simili.  E possibile  che  il  sangue,  disten- 
dendo col  tempo  le  trombe,  cada  nella  cavità  addominale  e produca  una  pe- 
ritonite acutissima. 

La  mucosa  della  vulva  gode  di  una  squisita  sensibilità;  alle  volte  va 
soggetta  ad  un’iperestesia  così  intensa,  che  il  più  lieve  contatto  è cagione 
di  atroci  dolori,  ed  il  coito  reso  impossibile. 

L’iperestesia  è per  lo  più  legata  con  una  contrazione  spasmodica  e in- 
volontaria del  muscolo  costrittore  della  vagina  : donde  il  nome  di  vaginismo 
dato  a questa  condizione  morbosa. 

La  guarigione  del  vaginismo  presenta  una  difficoltà  scoraggiante:  vidi 
fallire  completamente  l’incisione  dell’  imene  e la  ^dilatazione  forzata  sotto 
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fazione  del  cloroformio  (1).  Sims  consiglia  l’operazione  seguente;  dopo 
aver  addormentata  la  paziente,  comincia  dall’escidere  completamente  l’imene;, 
poi  introduce  nella  vagina  l’indice  e il  medio  della  mano  sinistra,  e li  al- 
allontana  il  più  possibile  l’uno  dall’altro,  in  modo  da  distendere  la  forchetta; 
pratica  quindi  in  ciascun  lato  della  linea  mediana  un’  incisione  profonda,, 
che  comprende  lo  sfintere  vaginale,  e la  dirige  verso  il  rafe  perineale.  Queste 
due  incisioni  riunite  danno  alla  ferita  la  forma  di  un  V.  Fa  poscia  in- 
trodurre nella  vagina  un  dilatatore,  mantenendovelo  per  parecchie  ore  al 
giorno  fino  alla  guarigione. 

L’autore  dice  d’aver  operate  39  donne  affette  da  vaginismo,  e d’  aver 
ottenuti  altrettanti  buoni  risultati. 

Simpson  consigliò  nei  casi  di  vaginismo  la  recisione  dei  nervi  pudendi 
interni. 


CAPITOLO  IV. 

VAGINA. 

La  vagina  è un  canale  muscolo-membranoso  esteso  dalla  vulva  all’utero, 
al  quale  si  attacca  solidamente. 

La  direzione  della  vagina,  come  quella  dell’uretra,  è obliqua  dall’avanti 
all’indietro  e dal  basso  in  alto;  si  avvicina  molto  alla  verticale  quando  la 
donna  è in  piedi;  in  questa  positura,  l’utero  tende  a discendere  e la  vagina 
si  raccorcia , onde , caso  mai  il  collo  fosse  difficile  a raggiungersi,  potremo 
trar  vantaggio  esplorando  la  donna  nella  stazione  eretta. 

A donna  coricata,  la  direzione  della  vagina  è press’ a poco  orizzon- 
tale; ove  però  si  collochino  dei  cuscini  sotto  le  natiche  così  da  sollevare  di 
molto  il  bacino,  si  giunge  a restituire  alla  vagina  una  direzione  quasi  ver- 
ticale, ma  in  verso  opposto,  la  vulva  in  alto  e l’utero  in  basso,  talché  la 
parete  anteriore  o vescico-vaginale  si  presenta  di  fronte,  e si  fa  accessibi- 
lissima all’ azione  chirurgica.  Quest’ultima  positura  è quella  che,  secondo 
me,  convien  dare  alle  donne  per  operare  le  fistole  vescico-vaginali,  a pre- 
ferenza della  positura  sui  gomiti  e sulle  ginocchia,  consigliata  da  Bozeman, 
e anche  di  quella  sul  fianco  sinistro,  preconizzata  da  Sims.  La  positura 
ginocchioni  permette  evidentemente  di  veder  molto  bene  la  fistola  ed  infi- 
ci) Sims  racconta  nella  sua  Chirurgia  uterina,  p.  105,  un  fatto  di  vaginismo  straordinario  da  pa-. 
recchi  punti  di  vista.  Una  donna  di  21  anni  soffriva  di  vaginismo  ; dopo  molti  lentativi  inutili,  un  medico 
fu  chiamato,  eterizzò  la  malata  e durante  questo  tempo  il  marito  compie  1’  alto  sessuale.  Un  nuovo  am- 
plesso tintalo  la  nette  seguente  fu  impossibile.  Richiamo  del  medico,  eterizzazioni  che  si  ripeterono  per 
un  anno,  due  o tre  volte'  la  settimana  ; in  questo  periodo  di  tempo  avvenne  il  concepimento,  e durante 
tutta  la  gravidanza  il  coito  fu  possibile.  Dopo  il  paito,  il  vaginismo  riapparve;  nuove  eterizzazioni  pel 
corsodi  un  anno,  e seconda  gravidanza,  che  lini  con  un  aborto  di  tre  mesi.  Eterizzazioni  per  un  anno  an- 
cora; stucchi  e ristucchi,  gli  sposi  finirono  col  rinunciare  ad  ogni  abbracciamento  per  cinque  anni.  Sims, 
consultato,  allora  praticò  una  doppia  incisione  sui  lati  della  forchetta  fino  al  rafe  del  perineo,  e guai  i la 
malata. 
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pedisce  il  prolasso  della  mucosa  vescicale  nella  vagina,  ma,  quando  l’ope- 
razione dura  molto,  ha  lo  svantaggio  di  stancare  eccessivamente  la  malata 
•e  di  rendere  impossibile  l’uso  del  cloroformio. 

La  vagina  non  è assolutamente  rettilinea:  descrive  una  leggiera  curva 
colla  concavità  anteriore,  per  la  qual  cosa  la  sua  parete  anteriore  è alquanto 
più  corta  della  posteriore.  Da  ciò  risulta  che,  per  evitare  i maltrattamenti 
delle  pareti  vaginali,  lo  spéculum  non  va  spinto  direttamente  dall’  avanti 
all’indietro.  Convien  presentarlo  alla  vulva  come  lo  si  volesse  dirigere  a 
tutta  prima  verso  il  coccige;  introdotto  che  sia,  se  ne  abbasserà  legger- 
mente il  manico  in  modo  da  inalzare  l’estremità  che  si  trova  così  diretta 
verso  l’angolo  sacro-vertebrale.  D’altra  parte  la  posizione  dell’apertura  vul- 
vare varia,  e di  molto,  da  donna  a donna:  talora  la  vulva  vicina  ai  pube  è 
portata  assai  in  avanti,  ed  in  questo  caso,  per  raggiungere  il  collo,  giova 
deprimere  la  forchetta  ed  il  perineo  collo  spéculum  ; la  curva  del  canale  è 
allora  più  marcata  che  non  nello  stato  normale,  ed  il  centro  della  vulva  non 
corrisponde  più  , come  di  solito,  all’asse  dello  stretto  inferiore  del  bacino. 
Le  donne  così  conformate  hanno  il  perineo  più  largo  e sono  più  esposte 
delle  altre  alle  lacerazioni  durante  il  parto;  in  esse  si  osservano  le  rotture 
centrali.  Altre  donne  hanno  la  vulva  posta  molto  all’indietro,  tanto  che  la 
vagina  è rettilinea  e il  perineo  cortissimo. 

La  lunghezza  è di  7 ad  8 centimetri  in  media;  può  raggiungere  i 10 
o gli  11,  poiché  vi  sono  delle  donne,  nelle  quali  si  giunge  difficilmente  a 
toccare  il  collo  coll’  indice.  La  parete  posteriore  eccede  di  un  centimetro 
circa  la  lunghezza  della  parete  anteriore. 

La  larghezza  presenta  delle  grandi  varietà  individuali,  in  rapporto 
specialmente  colle  abitudini  e colle  precesse  gravidanze.  La  parte  più  stretta 
è l’apertura  inferiore,  nel  punto  che  corrisponde  al  bulbo  e al  muscolo  co- 
strittore. Qui,  in  grazia  senza  dubbio  della  tonicità  del  muscolo,  trovasi  un 
vero  anello,  che  coH’imene  arreca  ostacolo  all’introduzione  del  pene;  quando 
r imene  manca  o è molto  cedevole,  si  avverte  distintamente  col  dito  que- 
st’anello, la  cui  esistenza  è un  segno  di  verginità. 

La  vagina  è suscettibile  di  una  grande  dilatazione,  massime  nello  stato 
puerperale , e in  proposito  reca  meraviglia  la  quantità  di  filaccia  cui  que-, 
st’organo  può  contenere,  quando  torna  necessario^il  tamponamento,  in  quanto 
che  la  sua  distenzione  non  conosce  allora  altro  limite  all’ infuori  di  quello 
fiato  fielle  pareti  dell’escavazione. 

Nello  stato  normale,  la  parete  anteriore  e la  posteriore  sono  contigue, 
talché  la  vaginà  può  essere  considerata  per  un  canale  depresso  dall’ avanti 
all’indietro. 

I rapporti  della  vagina  offrono  la  massima  importanza;  'studierò  suc- 
cessivamente da  questo  punto  di  vista:  la  parete  anteriore,  la  posteriore  e 
la  laterale,  e le  due  estremità,  l’inferiore  e la  superiore. 


PARETE  ANTERIORE. 


0(^1 

A.  Parete  anteriore. 

La  parete  anteriore  della  vagina  è in  rapporto  successivamente  dal- 
l’alto in  basso:  coll’utero,  colla  vescica  e coll’uretra.  Si  unisce  intimamente 
colla  vescica  per  formare  il  tramezzo  vescico-vaginale,  il  quale  presenta 
una  grossezza  di  7 ad  8 millimetri  circa.  Ciò  non  di  meno  non  è raro 
vederlo  depresso,  abbassato  dalla  vescica,  e formare  alla  vulva  un  tumore 
sporgente,  che  costituisce  il  cistocele  vaginale. 

Sims,  avendo  notato  che  il  cistocele  vaginale,  cioè  la  procidenza  della 
parete  anteriore  della  vagina,  precede  sempre  il  prolasso  dell’utero  nei  casi 
di  procidenza  completa  di  quest’organo;  avendo  inoltre  constatato  che  l’ap~ 
plicazione  del  dito  nel  fornice  anteriore  della  vagina  mantiene  1’  utero  in 
posto,  Sims,  dico,  ebbe  l’idea  di  restringere  la  vagina,  escidendo  una  porzione 
del  tramezzo  vescico-vaginale.  Dapprima  si  era  proposto  di  esportare  un 
largo  lembo  -di  tramezzo,  in  modo  da  stabilire  un’ampia  comunicazione  fra 
la  vescica  e la  vagina.  A tal  fine  sollevò  una  piega  antere-posteriore  con 
un  paio  di  pinzette  simili  a quelle  di  Ricord  per  il  fimosi,  ed  escise  que- 
sta piega  alla  sua  base.  Con  grande  sua  sorpresa  constatò  che  la  vescica 
non  era  aperta,  e che  il  taglio  non  era  andato  più  in  là  della  parete  va- 
ginale. 

L’operazione  di  Sims  consiste  adunque  nell’escidere  dalla  parete  anteriore 
della  vagina  una  porzione  in  forma  di  V,  colla  base  rivolta  verso  il  collo 
dell’utero,  e nel  cucire  i margini  di  questa  larga  ferita. 

Le  Fort  ebbe  l’idea  ingegnosa  di  cucire  V una  coll’  altra,  sulla  linea 
mediana  e per  un  certo  tratto  della  loro  estensione,  la  faccia  anteriore  e la 
posteriore  della  vagina,  in  modo  da  costituire  un  tramezzo  verticale,  capace 
di  impedire  la  discesa  della  matrice. 

Benché,  a tutto  rigore,  si  possa  colla  dissezione  sdoppiare  il  tramezzo 
vescico-vaginale,  non  pertanto  l’aderenza  della  vagina  alla  vescica  è tal- 
mente intima,  che  l’una  non  può  spostarsi  senza  trarre  seco  l’altra  : così  nei 
prolassi  dell’  utero  di  cui  or  ora  ho  tenuto  parola,  la  vagina,  essendo  in 
certo  modo  rivoltata  a dito  di  guanto,  trascina  fuori  la  vescica  e l’uretra^ 
onde  la  direzione  di  quest’ultimo  canale  si  in  verte;  si  fa  cioè  obliquamento 
inclinata  dall’indietro  aU’avanti  e dall’alto  in  basso  : la  siringa  deve  adunque; 
essere  guidata  in  questo  senso  per  penetrare  in  vescica. 

La  pressione  esercitata  dalla  testa  del  feto  si  trasmette  alle  due  pareti 
della  vagina,  ma  la  posteriore  vi  si  sottrae  in  parte,  in  grazia  della  cede- 
volezza del  perineo  e della  mobilità  del  coccige.  La  parete  anteriore  invece 
viene  applicata  direttamente  contro  il  pube.  Ammesso  che  la  testa  rimanga 
a lungo  impegnata  nell’escavazione,  il  tramezzo  vescico-vaginale,  compresso 
Ifra  due  piani  ossei,  cade  in  isfacelo,  e si  forma  una  fistola  vescico-vaginale. 
lÈ  notevole  il  fatto  che  la  parete  anteriore  della  vescica,  benché  compressa 
Icontemporaneamente  alla  posteriore,,  non  cade  mai  in  cancrena. 

I Tillal’x.  — Anatomia  Topografica.  61 
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Fjg.  Sol.  — Sezione  mediana  verticale  antero-posteriore  degli  organi  genito-orinari 
della  donna.  — Adulta  ; metà  del  naturale. 

CA,  tondo  cieco  peritoneale  anteriore  o pubio-vescicale.  — CM,  fondo-cieco  peritoneale  medio  ove- 
scico-uterino.  — CP,  fondo-cieco  peritoneale  posteriore  o retto-uterino.  — CR,  tramezzo  retto-vaginalc- 
— CU,  collo  dell’utero.  — CV,  tramezzo  vescico-vaginale.  — M,  uteio  o matrice.  — P,  perineo.  — 
11,  retto.  — SP,  spazio  sotto-pubico.  — Ü,  uretra,  — ■ V,  vescica.  — VA,  vagina. 
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Talora  non  esiste  che  un  foro  nella  grossezza  del  tramezzo,  tal’  altra 
questo  si  trova  completamente  distrutto  dal  collo  uterino  in  giù  fino  all’u- 
retra. La  fìstola  può  trovarsi  nei  diversi  punti  dell’  altezza  del  tramezzo 
(vedi  fìgura  231):  è vescico-uterina,  vescico-vaginale,  o uretro-vaginale. 
Quando  l’uretere  si  apre  sui  margini  della  fìstola,  la  fìstola  stessa  si  dice 
uretevo  vaginale.  Alle  volte  essa  non  occupa  che  una  parte  della  larghezza 
del  tramezzo;  altre  volte  lo  comprende  tutto;  gli  angoli  possono  aderire  alle 
pareti  del  bacino,  costituendo  così  una  disposizione  che  rende  la  guarigione 
molto  più  incerta. 

L’ostacolo  principale,  che  fìno  al  presente  fece  considerare  la  cura  delle 
ampie  fìstole  vescico -vaginali  superiore  agli  espedienti  dell’  arte,  consiste 
lìell’estrema  difficoltà  di  ravvicinare  le  labbra  della  fìstola,  o piuttosto  di 
mantenerle  vicine  senza  stiramenti.  Infatti,  il  tessuto  cellulare  interposto 
fra  la  parete  vescicale  e la  vaginale  è molto  stipato,  e non  permette  la  dis- 
giunzione della  parete  vaginale.  Non  è a dirsi  altrettanto  di  quello  che 
separa  la  vescica  dalla  faccia  anteriore  dell’  utero  (sotto  CM  fìg.  231)  ; 
tale  tessuto  è lasso  e permette  lo  scorrimento  della  vescica  sull’utero.  Questa 
disposizione  anatomica  fu  messa  a profìtto  da  Jobert  (de  Lamballe),  il  quale 
distaccò  l’inserzione  della  vagina  al  collo  dell’utero  e rese  mobile  la  vescica; 
il  labbro  posteriore  della  fìstola  potè  allora  combaciare  senza  stiramenti. 
In  grazia  di  questo  artifizio  Jobert  riuscì  per  primo  a guarire  completamente 
alcune  fìstole  vescico- vaginali  con  perdita  di  sostanza.  Quest’  operazione  si 
esegue  tanto  meglio  in  quanto  il  peritoneo  si  ridette  a 2 centimetri  circa 
sopra  il  fornice  anteriore  della  vagina. 

Dopo  Jobert,  il  metodo  venne  radicalmente  modificato  dai  chirurghi 
americani,  da  Marion  Sims  in  particolare,  l^e  modificazioni  vertono  su 
tutti  i punti  dell’  operazione , ma  parecchie  sono  insignificanti.  Sonvene 
due  essenziali:  il  modo  di  cruentazione,  e il  passaggio  dei  fili:  la  cruenta- 
zione va  fatta  in  superfìcie  e non  lungo  i margini  della  fìstola;  non  deve 
comprendere  che  la  parete  vaginale  e rispettare  la  vescica,  il  che  permette 
di  fare  facilmente  la  grossezza  del  tramezzo.  I fili  non  devono  mai  pene- 
trare nella  vescica:  infatti,  un  filo,  anche  metallico,  determina  sempre  una 
leggiera  ulcerazione  alla  sua  periferia,  e,  fin  dal  primo  momento  in  cui 
rimane  nella  vescica,  l’orina  si  fa  strada  intorno  ad  esso,  e l’operazione 
probabilmente  fallisce.  Per  i lavori  di  Jobert  e di  quelli  della  scuola  ameri- 
cana, si  può  dire  che  oramai,  salvo  pochissime  eccezioni,  non  esistono  più 
fìstole  vescico-vaginali  incurabili. 

Il  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale,  posto  fra  la  vescica  e il  collo 
uterino,  può  infiammarsi  e formare  un  tumore  molto  circoscritto,  accessibile 
soltanco  pel  fornice  anteriore  della  vagina.  È abbastanza  difficile  farsi  un 
concetto  esatto  sull’esistenza  di  questo  tumore,  poiché  a tal  fine  conviene 
portare  la  mano  in  pronazione:  in  questi  casi  Nélaton  esplorava  col  pol- 
lice, il  cui  polpastrello  raggiungeva  direttamente  la  faccia  anteriore  del 
collo. 
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B.  — Parete  posteriore. 

La  parete  posteriore  della  vagina  per  una  gran  parte  della  sua  esten- 
sione è addossata  al  retto,  e forma  il  tramezzo  retto-vaginale.  Verso  la  loro 
estremità  inferiore  i due  canali  divergono:  la  vagina  si  dirige  leggermente 
in  avanti  e il  retto  abbastanza  rapidamente  all’  indietro,  intercettando  così 
uno  spazio  triangolare,  il  perineo,  la  cui  base  corrisponde  alla  pelle. 

Una  differenza  essenziale  fra  il  tramezzo  vescico-vaginale  ed  il  retto-vagi- 
nale sta  nell’essere  quest’ultimo  in  una  parte  della  sua  estensione  tappezzato 
dal  peritoneo.  La  sierosa,  dopo  aver  coperta  tutta  la  faccia  posteriore  del- 
l’utero, discende  a ridosso  della  vagina  e si  ripiega  successivamente  sulla 
faccia  anteriore  del  retto,  in  guisa  da  costituire  il  fondo-cieco  peritoneale 
posteriore  (CP,  fig.  231). 

Sino  a quale  altezza  discende  il  peritoneo  sulla  faccia  posteriore  della 
vagina?  La  profondità  del  fondo-cieco,  dall’inserzione  della  vagina  al  collo, 
è di  circa  3 centimetri,  tanto  che  il  peritoneo  copre  un  po’  più  del  quarto 
superiore  della  faccia  posteriore  della  vagina. 

Da  questa  disposizione  risultano  alcune  conseguenze  importanti.  Un  li- 
quido, versandosi  nel  bacino,  cade  in  generale  in  questo  fondo-cieco;  se  poi 
avviene,  come  ad  esempio  accade  sempre  nell’ematocele  retro-uterino,  che  il 
versamento  si  faccia  encistico,  si  costituisce  allora  un  tumore  che  spinge  l’u- 
tero in  avanti  e il  retto  all’indietro,  sporgente  nella  vagina.  Esplorando  per 
la  vagina,  si  avverte  facilmente  la  fluttuazione,  e,  se  si  tratta  di  un  ascesso, 
bisogna  dar  esito  al  pus;  nel  caso  di  ematocele  però  convien  comportarsi 
come  con  tutti  i versamenti  sanguigni,  cioè  astenersi  dall’aprire.  Nondimeno^ 
in  questo  caso  particolare,  i fenomeni  sono  talora  così  gravi  da  esigei’o- 
senz’altro  la  puntura,  ed  io  stesso  fui  parecchie  volte  costretto  a praticarla. 
Fatta  la  puntura,  si  introdurrà  nel  focolaio  una  grossa  siringa,  la  quale  ser- 
virà a fare  dei  lavacri  antisettici. 

Alcuni  tumori  sviluppatisi  nella  cavità  addominale,  certi  fibromi  uterini,. 
possono  invadere  il  fondo-cieco  peritoneale  e sporgere  nella  vagina.  11  corpo 
stesso  dell’  utero,  che  abbia  subito  un*  esagerata  retro-flessione,  vi  si  fa 
strada,  e ad  un  esame  superficiale  può  essere  scambiato  con  un  fibroma  o 
con  un  tumore  orditosi  nel  retto.  Una  cisti  dell’ovaia,  quando  si  trova  incu- 
neata nel  piccolo  bacino,  riempie  il  fondo-cieco  peritoneale  posteriore  e sporge 
talora  nella  vagina.  In  un  caso  da  me  osservato  la  vescica  era  depressa  e 
spinta  sopra  il  pube:  per  penetrare  nella  cavità,  bisognava  dirigere  la  sonda, 
obliquamente  in  alto  e in  avanti.  Feci  la  puntura  della  cisti  per  la  vagina, 
ed  ottenni  la  guarigione  dopo  lunghi  e ripetuti  lavacri  fatti  con  una  grossa, 
siringa. 

La  presenza  del  peritoneo  disturba  in  modo  singolare  1’  azione  chirur- 
gica in  alcuni  casi,  come,  ad  esempio,  nell’  epitelioma  del  collo  uterino. 
Quando  la  parete  posteriore  della  vagina  è colpita  dal  tumore,  qualunque 
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estirpazione  diviene  non  solo  inutile,  ma  pericolosa,  inquantochè  si  può, 
oltreché  senza  alcuna  probabilità  di  riuscire,  far  sorgere  una  peritonite  ra- 
pidamente mortale  in  donna  colle  apparenze  di  ancor  florida  salute.  Le 
cauterizzazioni  col  ferro  rovente,  quando  sono  necessarie,  e lo  sono  di  raro 
(poiché,  impotenti  come  sono  a distruggere  il  neoplasma,  non  hanno  altro 
scopo  che  quello  di  frenare  le  emorragie,  contro  le  quali  per  lo  più  basta 
il  semplice  tamponamento)  le  cauterizzazioni,  dico,  non  devono  mai  cadere 
sulla  parete  posteriore  della  vagina.  La  presenza  del  fondo-cieco  peritoneale 
deve  inoltre  essere  sempre  presente  alla  mente  del  chirurgo  nell’estirpazione 
dei  tumori  del  tramezzo  rettale. 

Dissi  più  sopra  come  il  tramezzo  retto-vaginale  si  sottraesse  in  gene- 
rale alla  pressione  esercitata  dalla  testa  del  feto,  e come  per  conseguenza 
si  cancrenasse  molto  di  raro.  Tuttavia  le  flstole  retto-vaginali  non  sono 
rare  ad  osservarsi,  ma  si  producono  con  un  meccanismo  diverso.  Rappre- 
sentano quasi  sempre  la  conseguenza  di  una  lacerazione  completa  del  pe- 
rineo e d’una  parte  del  tramezzo  avvenuta  durante  il  parto.  Sia  che  1’  o- 
stetrico  abbia  immediatamente  applicato  alcune  serres-fìnes , o che  nulla 
abbia  fatto,  sia  che  abbia  praticata  un  po’  più  tardi  una  perineorrafia,  fatto 
sta  che  si  riproduce  spesso  una  specie  di  ponte  più  o meno  largo  fra  l’ano 
e la  vulva,  pur  sempre  restando  una  fistola  superiormente.  Quando  la  fìstola 
è piccolissima,  non  ne  conseguono  che  pochi  inconvenienti,  e molte  donne 
sono  affette  da  questa  infermità,  senza  che  le  persone,  che  sarebbero  più  al 
caso  di  saperlo,  se  ne  avvedano.  Una  delle  principali  ragioni  della  persi- 
stenza di  queste  fistole  sta  nell’estrema  difficoltà  di  conseguirne  la  cura  radi- 
cale. Inoltre  le  malate,  dopo  aver  subito  una  o due  operazioni,  si  dichiarano 
soddisfatte  e si  dicono  guarite. 

A che  cosa  attribuire  la  difficoltà  della  guarigione  ? Non  se  ne  può  accusare 
il  passaggio  né  dei  liquidi  né  delle  materie  fecali,  poiché  si  può  rendere 
assolutamente  stitica  l’operata  per  il  tempo  necessario.  È probabile  che  la 
causa  sia  da  attribuirsi  ai  gaz.  Per  praticare  quest’operazione  feci  costrurre 
un  paio  di  pinzette  speciali  simili  a quelle  che  Desmarres  immaginò  per 
operare  il  calazio:  la  fìstola  é attratta  quasi  aU’esterno,  non  v’ha  perdita 
di  sangue,  e la  manovra  riesce  molto  più  facile.  Mi  parve  che,  ad  evitare 
il  contatto  dei  gaz  colla  sutura,  si  potrebbe,  dopo  l’operazione,  comprendere 
la  fistola  fra  le  due  branche  di  una  pinzetta  simile  alle  precedenti,  ma  le 
cui  due  branche  fossero  piene.  La  volta  che  misi  in  esecuzione  questo  pro- 
getto non  ebbi  che  a lodarmene.  Allo  stesso  scopo  pensai  d’ introdurre  e 
di  mantenere  nel  retto  una  sonda  cava,  per  facilitare  l’evacuazione  dei  gaz, 
ma  insorge  in  generale  un  pò  di  tenesmo  che  obbliga  a ritirarla. 

Courty,  che,  a suo  dire,  operò  parecchie  fistole  retto-vaginali  con  com- 
pleto successo,  consiglia  di  riunire  da  destra  a sinistra,  anziché  dall’avanti 
all’indietro;  di  conservare,  se  é possibile,  dei  lembi  autoplastici  ; di  fare  una 
sutura  profonda  a bottone,  ed  una  sutura  superficiale,  adoperando  dei  fili 
metallici. 
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Le  anse  del  tenue  occupano  per  lo  più  il  fondo-cieco  peritoneale;  pre- 
mono alle  volte  sulla  parete  posteriore  della  vagina,  la  spingono  in  avanti 
e in  basso  e producono  un  enterocele  vaginale.  Una  simile  pressione  può 
venir  esercitata  dal  retto,  ed  aversi  il  rettocele  vaginale.  Si  ridurranno 
questi  tumori  e si  manterranno  ridotti  con  un  pessario. 

Il  tessuto  connettivo,  che  riunisce  Luna  alTaltra  la  parete  rettale  e la 
vaginale,  è molto  meno  stipato  di  quello  del  tramezzo  opposto.  Permette  dei 
facili  scorrimenti  divina  parete  sull’altra:  laonde,  nel  prolasso  dell’utero, 
quando  la  vagina  ò tutta  fuori,  il  retto  in  generale  non  si  sposta  che  poco 
o punto;  parimenti  il  prolasso  del  retto  non  induce  quello  della  vagina. 

Le  facce  laterali  della  vagina  più  che  da  altro  sono  rappresentate  da 
margini,  poiché  il  canale  è depresso  dall’  avanti  all’  indietro.  Esse  sono  in 
rapporto  dall’alto  in  basso:  col  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale,  compreso 
fra  i due  foglietti  del  peritoneo  che  costituiscono  il  legamento  largo;  col- 
l’aponeurosi perineale  superiore,  e coi  muscoli  elevatori  dell’ano,  che  si  in- 
seriscono alla  loro  superhcie.  I vasi  più  importanti  decorrono  in  corrispon- 
denza delle  facce  laterali. 

C.  — Estremità  inferiore. 

L’estremità  inferiore  o anteriore  della  vagina  sta  immediatamente  dietro 
la  vulva,  e incomincia  in  corrispondenza  dell’imene,  o de’  suoi  residui,  le 
caruncole  mirtiformi.  Quest’estremità  è notevole  per  l’esistenza  di  un  organo 
spugnoso,  il  bulbo  della  vagina,  e di  un  muscolo  costrittore,  simile  al  bulbo- 
cavernoso, il  costrittore  della  vagina. 

Il  bulbo  della  vagina  rappresenta  il  bulbo  dell’uretra  dell’uomo.  Invece 
d’essere  unico  e posto  sulla  linea  mediana,  come  in  quest’  ultimo,  risulta 
di  due  rigonfiamenti,  situati  superiormente  alle  grandi  labbra,  e immedia- 
tamente aU’esterno  delle  piccole  labbra.  Ciascun  rigonfiamento  è fatto  a pera  ; 
le  estremità  più  grosse  guardano  all'indietro,  e sono  discoste  l’una  dall’altra 
di  tanto  di  quanto  è larga  la  forchetta.  All’ avanti  terminano  in  punta, 
convergono  l’uno  verso  l’altro  e si  riuniscono  sotto  la  clitoride.  Formano 
così  due  cuscinetti  destinati  a comprimere  il  pene  all’ingresso  della  vagina. 
La  faccia  esterna  del  bulbo  è coperta  dal  muscolo  costrittore. 

La  struttura  del  bulbo  della  vagina  è identica  a quella  dei  corpi  ca- 
vernosi e spugnosi  dell’uomo.  Le  vene  bulbari,  molto  abbondanti,  comunicano 
con  quelle  della  clitoride;  alcune  di  esse  sboccano  direttamente  nel  plesso 
vescicale. 

Nei  casi  di  prolasso  dell’utero,  una  delle  operazioni  proposte  per  rime- 
diarvi consiste  nel  diminuire  1’  altezza  della  vulva,  nel  ristabilire  una  specie 
di  fossetta  navicolare,  distaccando  la  mucosa  vulvare  nella  semiperiferia  po- 
steriore della  vulva,  e sollevandola  come  un  grembiale.  Si  ravvicinano  poscia 
l’una  all’altra  le  pareti  cruentate  e si  riuniscono  con  punti  dì  sutura  pro- 
fondi e superficiali.  Ritengo  tuttavia  che  sia  preferibile  escidere  tutto  il 
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tratto  di  mucosa  sollevato,  poiché  può  cadere  in  isfacelo  e produrre  dello 
emorragie  secondarie.  Da  questa  vulvorrafia  parziale  ottenni  parecchie  volte 
dei  risultati  soddisfacenti,  come  si  può  vedere  leggendo  la  tesi  inaugurale 
di  A.  Dard.  È un’operazione  semplicissima;  pure,  nel  dissecare  la  mucosa 
sui  lati  della  vagina,  convien  guardarsi  bene  dall’intaccare  il  bulbo,  incon- 
veniente che  mi  occorse  una  volta,  e pel  quale  si  manifestò  un’  emorragia 
venosa  abbondante  e fastidiosa. 

Il  muscolo  costrittore  della  vagina,  doppio  come  il  bulbo,  si  continua 
all’indietro  collo  sfintere  esterno  dell’ano,  e si  incrocia  con  esso  a cifra  8, 
tanto  che  le  contrazioni  di  questi  due  muscoli  sono  solidali.  In  avanti  si 
riuniscono  sulla  linea  mediana  e si  fissano  ad  un’  aponeurosi  posta  fra  la 
clitoride  e l’uretra. 

La  contrazione  di  questi  muscoli  si  compie  in  un  modo  più  o meno 
energico  secondo  gli  individui;  spesso  la  loro  tonicità  scompare  in  conse- 
guenza della  distensione  estrema  che  subiscono  nel  parto,  donde  l’aspetto 
di  sfiancamento  col  quale  si  presenta  la  vulva  in  certe  donne. 

Il  costrittore  della  vagina,  come  quello  dell’ano,  può  andar  soggetto  a 
contrattura  dolorosa,  che,  in  generale,  si  confonde  coll’iperestesia  della  vulva, 
di  cui  ho  già  tenuto  parola. 

L’apparecchio  erettile  della  donna  è dunque  del  tutto  simile  a quello 
dell’uomo,  poiché  vi  si  trovano  annessi  i medesimi  muscoli,  ed  il  meccani- 
smo funzionale  ne  è identico. 

D.  — Estremità  superiore. 

La  vagina  si  attacca  solidamente  in  alto  a tutto  il  contorno  del  collo 
dell’utero,  di  cui  una  parte  sporge  nella  sua  cavità.  Da  questa  disposizione 
risulta  la  formazione  di  una  specie  di  canaletto  circolare,  molto  manifesto 
nelle  donne  che  non  hanno  mai  partorito,  e più  o meno  sformato  nelle  altre. 
L’esplorazione  di  questa  doccia,  o fornice  che  dir  si  voglia,  è di  somma  im- 
portanza in  clinica.  Per  maggiore  facilità  di  linguaggio  lo  si  suddivise  in  for- 
nice anteriore,  posteriore,  laterale  destro  e laterale  sinistro.  Il  fornice  po- 
steriore é più  profondo  deH’anteriore  ; è posto  più  in  alto  ed  è più  difficile  a 
raggiungersi  col  dito.  Per  riuscirvi,  in  certi  casi  conviene  abbassare  molto 
il  gomito,  ed  anche  far  premere  di  sopra  ad  un  assistente.  Ponendosi  a destra 
della  malata  si  potranno  esplorare  il  fornice  anteriore,  il  posteriore  e il 
laterale  destro,  ma  non  si  può  così  esplorare  convenientemente  il  fornice 
laterale  sinistro  : per  questo  è necessario  porsi  a sinistra,  ed  esplorare 
colla  mano  pure  sinistra.  Vidi  parecchie  volte  alcune  lesioni  passare  inav- 
vertite, appunto  perché  il  chirurgo  non  aveva  ottemperato  a questo  precetto. 

I fornici  devono  essere  cedevoli  normalmente;  coll’esplorazione  si  ri- 
conosce se  sono  sformati,  se  sono  occupati  da  un  tumore  duro,  molle,  ecc. 
In  certe  raccolte  pre-uterine,  valutabili  col  palpamento  ipogastrico,  il  trequarti 
va  fatto  penetrare  in  corrispondenza  "del  fornice  anteriore  per  farlo  poi 
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uscire  dalla  parete  addominale,  a fine  di  introdurre  un  tubo  da  drenaggio. 
Il  trequarti  deve  presentare  una  curva  che  ricordi  quella  dell’  escavazione. 
Prima  di  passare  all’  operazione,  è necessario  procedere  al  vuotamento 
della  vescica  e del  retto  ed  assicurarsi  che  all’  avanti  non  esistono  anse 
d’intestino  tenue.  Essendo  del  resto  l'ascesso  quasi  sempre  sotto-peritoneale, 
l’intestino  venne  spinto  in  alto. 

E.  — Struttura  della  vagina. 

La  vagina  è composta  di  tre  tuniche,  che,  procedendo  dall’  indentro 
all’infuori,  sono:  l’una  mucosa,  l’altra  muscolare,  la  terza  cellule-fibrosa. 

Mucosa  della  vagina.  — La  mucosa  della  vagina  si  continua  diretta- 
mente  con  quella  della  vulva  in  basso  e dell’utero  in  alto,  ma  ne  dififerisce 
essenzialmente  per  ogni  rispetto.  Presenta  una  grossezza  variabile  da  1 
millimetro  ad  1 milimetro  e mezzo.  Il  suo  colorito  è roseo;  diviene  bianca 
nelle  donne  anemiche,  non  che  in  quelle  afìTette  da  cancro  dell’utero,  nelle 
quali  ultime  presenta  una  tinta  speciale,  che  in  generale  non  inganna  l’oc- 
chio del  pratico.  Essa  è d*un  rosso  vivo  nella  colpite,  e nello  stesso  tempo 
tumefatta  e sanguinante  al  più  piccolo  contatto,  talora  granulosa. 

La  mucosa  della  vagina  è specialmente  notevole  per  le  numerose  pieghe 
che  forma,  le  quali  hanno  una  direzione  trasversale,  e sono  molto  più  svi- 
luppate nella  metà  inferiore  dell’organo.  Raggiungono  la  loro  maggior  di- 
mensione sulla  linea  mediana,  dove  formano  due  colonne,  1’  una  anteriore, 
più  manifesta,  l’alti  a posteriore.  Le  colonne  terminano  in  basso  con  un  tu- 
bercolo, e noi  vedemmo  come  il  tubercolo  anteriore  costituisca  il  punto  di 
ritrovo  principale  per  praticare  la  siringazione,  senza  scoprire  la  donna. 

La  superficie  interna  della  vagina  è più  o meno  rugosa,  secondo  gli 
individui:  in  alcune  donne  la  mucosa  dà  al  tatto  la  sensazione  di  una  grat- 
tugia. Le  pieghe  sono  più  marcate  nelle  vergini  e tendono  a scomparire 
nelle  donne  che  hanno  partorito. 

La  mucosa  presenta  una  grande  quantità  di  papille  coperte  da  un  epi- 
telio pavimentoso  stratificato,  molto  grosso. 

Colla  sua  faccia  profonda  è intimamente  unita  allo  strato  muscolare 
sottostante. 

Contiene  la  mucosa  nella  sua  grossezza  dei  follicoli  mucosi?  Non  rife- 
rendosi in  proposito  che  alla  clinica,  la  risposta  non  potrebbe  esser  dubbia, 
e d’altra  parte  molti  anatomici  li  ammettono;  devo  però  dire  che  Sappey 
e C.  Robin  ne  contestano  assolutamente  l’esistenza.  Ma  allora  donde  vengono 
le  secrezioni  della. vagina  alle  volte  così  abbondanti? 

« Se  non  esiste  secrezione  propriamente  detta,  pure  la  mucosa  vagi- 
nale è probabilmente  la  sede  di  un’esalazione  liquida,  o d’una  perspirazione, 
fra  le  cellule  del  suo  rivestimento  epiteliare,  d’un  umore  di  solito  scarsissimo, 
<ìapace  di  farsi  abbondante,  massime  nel  caso  di  irritazione  o di  desquama- 
jzione  parziale  della  mucosa,  e causa  di  leucorrea  vaginale  » (Courty). 
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La  tunica  muscolare  è,  senza  confronto,  la  più  grossa  delle  tre;  è com- 
posta di  fibre  lisce,  che  si  continuano  in  alto  con  quelle  dell’utero. 

La  tunica  esterna  o fibro-celluìare,  molto  sottile,  costituisce  una  specie 
<li  guaina  alla  precedente. 

F.  — Vasi  e nervi  della  vagina. 

Le  arterie  della  vagina  provengono  dall’ipogastrica;  le  principali  na- 
scono dalla  vagina'e;  altre,  più  piccole,  procedono  dall’uterina,  dalle  vesci- 
oali  inferiori  e dalle  emorroidali  inferiori;  le  più  voluminose  decorrono  lungo 
le  parti  laterali.  4^enchè  queste  arterie  forniscano  sempre  molto  sangue,  è 
raro  che  le  operazioni  sopra  la  vagina,  quale  per  esempio  la  cruentazione 
delle  fistole,  siano  seguite  da  serie  emorragie.  Tuttavia  non  bisogna  dimen- 
ticare che,  in  conseguenza  di  un’anomalia  dell’arteria  uterina,  Horteloup  per- 
dette una  donna  d’emorragia,  operando  una  fistola  vescico-vaginale.  Adunque 
si  dovrà  sempre  preventivamente  esplorare  colle  dita  il  contorno  della  per- 
forazione, per  assicurarsi  che  non  esiste  un  grosso  vaso. 

Le  vene^  che  sono  numerosissime,  costituiscono  dei  plessi  posti  sulle 
parti  laterali  della  vagina  e sboccano  nella  vena  ipogastrica. 

I linfatici  mettono  capo  nei  gangli  situati  nell’escavazione  pelvica. 

I nervi  vengono  del  plesso  ipogastrico. 

La  vagina  presenta  alcuni  vizi  di  conformazione,  pel  cui  studio  mi  ri- 
metto al  capitolo  « Sviluppo  degli  organi  genito-orinari  della  donna.  » 


CAPITOLO  V. 

UTERO. 

F Utero  o matrice  è l'organo  della  gestazione;  arrivato  che  sia  il  termine 
della  gravidanza,  questo  viscere  diviene  inoltre  il  principale  agente  delTe- 
spulsione  del  feto. 

L’utero  è posto  nell’escavazione  del  bacino,  sopra  la  vagina,  sotto  al- 
cune anse  dell’intestino  tenue,  dietro  la  vescica,  davanti  al  retto.  Compreso 
fra  organi  che  alternativamente  si  distendono  e si  restringono,  1’  utero  è 
essenzialmente  mobile  ed  obbedisce  all’impulso  che  riceve. 

L’utero  ha  la  forma  di  un  cono,  o d’  una  pera  depressa  dall’  avanti 
all’indietro;  la  base  del  cono  guarda  in  alto.  All’unione  del  terzo  inferiore 
coi  due  terzi  superiori  si  trova  un  restringimento,  il  quale  separa  la  ma- 
trice in  due  parti:  il  corpo  di  sopra  e il  collo  di  sotto,  stabilendo  così  una 
divisione  di  somma  importanza. 

A.  — Direzione. 

Abbiamo  da  considerare  la  direzione  estrinseca  e la  direzione  intrin- 
seca dell’utero. 
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La  direzione  estrinseca,  cioè  generale,  deirutero,  è obliqua  daU’alto  in 
basso  e dall’avanti  aU’indietro;  coincide  quasi  coU’asse  dello  stretto  supe- 
riore del  bacino.  Tenuto  conto  della  direzione  della  vagina,  che  è inclinata 
in  verso  opposto  alla  direzione  deU’utero,  ne  risulta  che  il  condotto  utero - 
vaginale  (fig.  231)  descrive  nel  suo  assieme  una  curva  colla  concavità  ante- 
riore, concentrica  a quella  delFescavazione  pelvica.  Tale  è la  direzione  nor- 
male della  matrice,  quale  si  osserva  in  generale  nelle  donne  che  non  hanno 
mai  partorito.  Ma  quanto  sono  frequenti  le  eccezioni! 

L’utero,  prescindendo  dalle  deviazioni  che  gli  imprime  incessantemente 
la  vescica,  secondo  che  è vuota  o distesa,  alle  volte  è molto  spostato  in 
avanti,'  antiversione,  in  modo  che  il  suo  fondo  viene  a premere  contro  la 
faccia  posteriore  della  vescica;  altre  volte  invece  è arrovesciato  all’indietro, 
retroversione,  e va  a premere  sul  retto;  finalmente  questo  viscere  può  aver 
subito  un’  inclinazione  laterale,  eventualità  più  rara,  che  chiamasi  latero- 
versione.  Si  comprende  facilmente  l’influenza  che  possono  esercitare  queste 
deviazioni  sui  visceri  vicini,  massime  trattandosi  di  matrice  aumentata  di 
volume. 

Attesa  l’inserzione  della  vagina  al  collo,  quest’ultima  parte  può  dirsi 
press’a  poco  fissa;  il  corpo,  invece,  mantenuto  com’è  in  certo  qual  modo  in 
equilibrio  dai  suoi  legamenti,  è molto  più  mobile.  Da  ciò  risulta  che  l’utero, 
nelle  sue  varie  deviazioni,  non  viene  spostato  in  totalità,  sia  all’  avanti  sia 
all'indietro.  Quest’organo  subisce  un  movimento  di  leva,  in  forza  del  quale 
il  collo  si  porta  in  avanti  quando  il  corpo  è portato  all’indietro,  e viceversa. 
Ecco  la  ragione  per  cui  riesce  talora  difficile  impegnare  il  collo  nello  spé- 
culum. Il  collo,  se  l’antiversione  è considerevole,  invece  di  corrispondere 
all’asse  della  vagina,  guarda  direttamente  aU'indietro;  direttamenie  all’avanti, 
se  si  tratta  di  una  retroversione  molto  forte.  La  cervice  uterina  nel  primo 
caso  corrisponde  alla  concavità  del  sacro,  e non  può  essere  veduta,  se  non 
deprimendo  fortemente  collo  spéculum  il  perineo  e la  parete  posteriore  della 
vagina,  ed  elevando  il  manico  dell’istrumento;  nel  secondo  caso  essa  è na- 
scosta dietro  la  sinfisi  pubica  e,  per  iscoprirla,  conviene  sollevare  il  più 
possibile  il  bacino  della  donna,  mettendole  sotto  il  sacro  parecchi  cuscini, 
abbassare  il  manico  dello  spéculum,  e persino  alcune  volte  mettersi  gi- 
nocchioni. 

Questa  posizione  del  collo  è una  causa  importante  di  sterilità,  poiché 
lo  sperma,  invece  d’essere  spinto  contro  il  muso  di  tinca,  cade  in  uno  dei 
fornici  della  vagina. 

Sopra  250  donne  maritate  rimaste  sterili,  Sims  ne  trovò  103  affette  da 
antiversione  e 68  da  retroversione. 

Sopra  255  donne  che  avevano  cessato  di  concepire  prima  che  finisse 
l'età  feconda,  61  erano  affette  da  anti versione  e 111  da  retroversione. 

L’ anti  versione  può  conseguire  all’  aumento  di  volume  della  parte  an- 
teriore del  corpo  dell'utero;  può  provenire  dalla  presenza  nelle  stesso  punto 
di  un  corpo  fibroso,  che  abbassa  in  avanti  il  fondo  dell’utero  pel  suo  proprio 
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peso,  non  che  daU*esistenza  di  un  fibroide  nella  parete  anteriore  del  collo, 
che  determina  nella  matrice  un  movimento  di  leva  pel  quale  il  suo  fondo  è 
portato  in  avanti. 

I legamenti  rotondi,  raccorciati,  stireranno  direttamente  il  fondo  dell'u- 
tero in  avanti;  la  retrazione  dei  legamenti  utero -sacrali  produrrà  lo  stesso 
risultato,  ma  con  un  meccanismo  differente,  imprimendo,  cioè,  al  corpo  un 
movimento  di  leva.  Infine  il  corpo  della  matrice  può  essere  fissato  dietro  il 
pube  da  aderenze  anormali. 

Nei  casi  estremi  di  antifiessione,  allorché  l’utero  è per  così  dire  cori- 
cato sulla  parete  anteriore  della  vagina,  in  modo  da  deprimere  compieta- 
mente  la  vescica,  Sims  ebbe  l’ingegnosa  idea  di  cucire  il  labbro  anteriore 
del  collo  con  una  porzione  della  parete  anteriore  della  vagina,  dopo  aver 
raddirizzato,  per  quanto  era  possibile,  l’utero. 

La  retroversione,  in  generale,  va  attribuita  a cause  simili  alle  prece- 
denti ; è però  per  lo  più  il  risultato  di  aderenze  anormali:  laonde  la  si  in- 
contra con  frequenza  molto  maggiore  nelle  donne  che  hanno  partorito,  a 
difierenza  dell’  antiversione  che  si  osserva  prevalentemente  in  quelle  che 
non  ebbero  mai  figli.  L’impiego  del  raddirizzatore  di  Simpson  deve  essere 
assolutamente  bandito;  'e  malate  possono  ritrarre  qualche  sollievo  dall’uso 
dei  pessari.  Nella  retroversione  esagerata  il  collo  uterino  viene  a premere 
sul  collo  della  vescica,  tanto  che  questa  specie  di  deviazione  produce  un 
maggior  grado  di  tenesmo  vescicale  che  non  l’antiversione,  la  quale  non 
esercita  altra  pressione  che  sul  corpo  dell’organo. 

Per  direzione  intrinseca  dell’utero  intendo  la  direzione  rispettiva  delle 
due  parti  onde  è composto,  il  corpo  e il  collo.  Tale  direzione  è essa  la  me- 
desima per  queste  due  parti,  vale  a dire,  l’utero  è rettilineo?  oppure  hanno  il 
corpo  e il  collo  una  direzione  diversa,  tale  da  incontrarsi  ad  angolo  più  o 
meno  aperto? 

Mentre  per  Sappey  l’utero  è affatto  rettilineo,  per  altri  autori  il  suo 
corpo  è flesso  in  avanti  sul  collo.  Dal  canto  mio  condivido  quest’  ultima 
opinione  e,  come  a Velpeau,  a Boulard,  ad  Aran,  a Verneuil,  a Richet,  ecc., 
l’utero  mi  parve  tale  e quale  lo  rappresentai  (fig.  231),  cioè  leggermente 
flesso  sulla  faccia  anteriore,  in  corrispondenza  del  collo. 

Se  Tinclinazione  del  corpo  dell’utero  sul  suo  collo  è così  poco  mani- 
festa da  poter  essere  contestata  nello  stato  fisiologico,  altrettanto  non  è a 
dirsi  nello  stato  patologico.  Il  corpo  può  aver  subito  un’inflessione  sul  collo 
in  modo  da  formare  con  esso  un  angolo  retto,  e persino  un  angolo  acuto. 
Sembra  allora  che  fra  le  due  porzioni  dell’utero  esista  una  cerniera,  e che  il 
corpo  si  pieghi  sul  collo  rimasto  immobile.  Se  il  corpo  si  porta  in  avanti 
verso  la  vescica,  l’utero  si  dice  in  antifiessione  ; in  retroflessione,  se  si  ap- 
poggia al  retto;  in  lateroflessione,^e  invece  è inclinato  da  un  lato. 

Le  flessioni  uterine  coesistono  frequentemente  colle  deviazioni  (anti- 
versione, retroversione).  Nella  retroflessione  esagerata  il  corpo  dell’  utero 
occupa  il  fondo-cieco  peritoneale  posteriore  ; lo  si  avverte  distintamente  col 
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riscontro  vaginale,  e meglio  ancora  colFesplorazione  rettale.  La  matinee,  se 
è ingorgata,  comprime  il  retto  e forma  un  tumore  voluminoso  : siccome 
poi,  d’altra  parte,  talora  il  collo  non  ha  subito  alcuno  spostamento , così 
nulla  di  più  facile  che  scambiare  l’utero  stesso  per  un  tumore  svoltosi  nella 
S'd\  parete  posteriore,  o in  vicinanza  di  essa,  e viceversa.  Se  non  che  un 
esame  conveniente  farà  riconoscere  l’assenza  dell’utero  dal  suo  posto  nor- 
male. La  presenza  così  frequente  delle  materie  fecali  neU’ampolla  del  retto 
a tutta  prima  viene  spesso  attribuita  a torto  ad  una  retroflessione,  oppure 
ad  una  retroversione.  Ricordo  che  in  questo  caso  il  dito  avverte  in  generale 
nel  fornice  posteriore  una  resistenza,  che  non  è dura,  ma  assomiglia  a quella 
del  mastice:  d’altra  parte  l’esplorazione  del  retto  dissiperà  ogni  dubbio. 

Le  cause  delle  flessioni  del  corpo  dell’  utero  sul  suo  collo  sono  nume- 
rose , ma  bisogna  sempre  ammettere  un  certo  grado  di  rilassamento  del 
tessuto  uterino  là  dove  queste  due  parti  si  uniscono.  Dato  che  una  pres- 
sione qualunque  venga  allora  esercitata  sul  fondo  dell’  utero,  ad  esempio, 
dalla  massa  intestinale,  ne  avverrà,  e lo  si  comprende  bene,  che  le  due 
estremità  dell’organo  tenderanno  a ravvicinarsi.  Le  flessioni  uterine  dipen- 
dano per  lo  più  da  metriti  acute  o subacute  di  antica  data  e massime  da 
perimetriti;  sono  dapprima  temporarie,  e possono  alle  volte  convertirsi  l’una 
nell’altra,  l’antifìessione  in  retroflessione,  e viceversa. 

Le  flessioni  divengono  permanenti  quando  si  stabiliscono  delle  ade- 
renze peritoneali  o sopravvengono  delle  modificazioni  nella  tessitura  del 
parenchima  uterino  in  corrispondenza  del  centro  di  flessione. 

Simpson,  Kiwisch,  Valleix,  ecc.  inventarono  dei  raddirizzatovi  uterini^ 
ma  la  pratica  non  soccorse  questi  arditi  tentativi,  e non  doveva  essere 
altrimenti,» poiché,  o la  flessione  è temporanea,  ed  essa  si  riproduce  perle 
più  quando  l’istrumento  viene  ritirato  dalla  cavità  uterina,  od  è permanente, 
e allora  il  raddirizzamento  è impossibile. 

Al  raddirizzamento  uterino  vanno  ascritte  frequenti  emorragie,  metriti, 
perforazioni  del  fondo  dell’utero,  non  che  peritoniti  mortali.  Conviene  ac- 
ontentarsi di  apparecchi  contentivi,  come  pessari,  cinture,  fasce,  ecc.,  e 
d’  un’  igiene  opportuna. 

Il  miglior  modo  di  esplorazione  per  riconoscere  una  deviazione  uterina 
è il  seguente:  coricare  la  donna  distesa,  colle  cosce  flesse  e allargate,  colla 
parete  addominale  libera  da  ogni  strettura  e nel  rilassamento.  Mettersi  di- 
rimpetto alla  malata,  fra  le  sue  gambe  (Sims),  o meglio  al  suo  lato  destro. 
Introdurre  nella  vagina  V indice  destro  o il  sinistro.  Colle  dita  dell’altra 
mano  deprimere  l'ipogastrio  immediatamente  sopra  il  pube.  Si  giunge  così, 
e massime  nelle  donne  magre  e colla  parete  addominale  trattabile,  a com- 
prendere l’utero  per  intero  fra  le  due  mani,  a valutarne  il  volume,  e in 
certo  qual  modo  anche  la  forma.  Nei  casi  di  retroflessione  e di  retroversione 
il  dito  entro  la  vagina  e quello  applicato  all’ipogastrio  arrivano  a toccarsi 
attraverso  la  parete  addominale.  D’altra  parte  il  dito  esploratore,  portato 
successivamente  neH’urio  e nell’altro  fornice  vaginale,  avverte  distintamente 
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la  piegatura  del  corpo  sul  collo,  e la  continuità  di  queste  duo  parti.  Por 
diagnosticare  la  retroflessione  si  potrà  anche  introdurre  l’ indice  nel  retto,, 
il  pollice  nella  vagina  e comprendere  così  fra  le  due  dita  tutta  la  matrice. 
La  sonda  uterina  sarebbe  del  pari  usata  con  vantaggio,  ma,  secondo  il  mio 
avviso,  soltanto  nei  casi  dubbi. 

Un  altro  spostamento  dell’utero  è la  procidenza,  chiamata  anche  discesa, 
prolasso.  L’utero  abbandona  a poco  a poco  la  posizione  che  occupa  nella  cavità 
pelvica;  discende,  esce  dalla  vulva,  trascina  seco  la  vagina  e la  vescica,  e, 
se  il  prolasso  è completo,  finisce  coll’uscire  del  tutto  dalla  cintura  pelvica. 
In  questo  caso  si  trova  pendente  fra  le  cosce  della  donna  una  massa  volu- 
minosa, in  forma  di  un  cono,  all’apice  del  quale  si  apre  un  orifizio,  che  non 
è altro  che  la  bocca  dell’  utero.  Alla  base  e in  avanti  si  trova  u \ altro 
orifizio,  l’uretra,  la  cui  direzione  è inversa  alla  direzione  normale.  11  tumore, 
in  ultima  analisi,  costituisce  una  specie  di  sacco  appeso  alla  vulva;  la  vagina 
ne  forma  le  pareti  e la  cavità  è occupata  dalla  matrice,  di  cui  alle  volte- 
si  avverte  il  fondo  colle  dita. 

Convien  guardarsi  bene  dal  confondere  la  procidenza  dell’  utero  colle 
varie  ipertrofie  del  collo,  delle  quali  parlerò  più  sotto,  poiché  può  esistei  e 
senza  traccia  d’ipertrofia  del  tessuto  uterino. 

La  causa  della  procidenza  consiste  in  gran  parte  nell’  allentamento  dei 
mezzi  ordinari  che  tengono  in  sesto  la  matrice,  e,  dal  canto  mio,  credo 
che  essa  dipenda  quasi  sempre  da  ciò  che  le  donne  hanno  abbandonato 
troppo  presto  il  letto  dopo  il  parto.  La  vagina  e la  vulva  non  hanno  ri- 
preso la  loro  tonicità;  i legamenti,  distesi  dalla  gravidanza,  non  si  sono 
retratti  abbastanza,  e l’utero  non  si  è pur  anco  ridotto  al  suo  volume  nor- 
male; peso  eccessivo,  resistenza  diminuita,  tale  è il  meccanismo  ordinario 
della  procidenza.  Il  prolasso  uterino,  in  generale,  si  fa  lentamente  ; può- 
però  sopravvenire  rapidamente,  nel  qual  caso  si  tratta  di  una  specie  di 
lussazione  dell’utero,  la  cui  riduzione,  come  in  un  esempio  da  me  osservato 
nella  mia  sala,  può  anche  presentare  delle  serie  difficoltà. 

Parlai  più  sopra  delle  principali  operazioni  tentate  contro  la  discesa 
dell’utero:  il  restringimento  della  vulva  e il  restringimento  della  vagina. 

B,  — Dimensioni. 

Le  dimensioni  dell’utero  variano  secondo  l’età,  secondo  lo  stato  fisic- 
logico,  non  che  da  donna  a donna. 

L’utero  presenta  a considerare  le  sue  dimensioni  complessive,  e sepa- 
ratamente quelle  del  corpo  e del  collo.  Le  dimensioni  dell’  utero  in  questi 
ultimi  anni  furono  oggetto  di  studi  diligenti  fatti  in  particolare  per  opera 
di  Richet,  di  Aran,  di  Guyon,  di  Sappey  , ecc.  Le  conclusioni  di  questi 
autori  non  sono  assolutamente  identiche,  e non  poteva  essere  altrimenti, 
in  quanto  che,  col  variare  delle  dimensioni  secondo  gli  individui,  do- 
vevano necessariamente  variare  anche  le  medie.  Ciò  nondimeno  considero 
i risultati  seguenti  per  abbastanza  esatti  dal  punto  di  vista  pratico. 
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Nelle  donne  che  ebbero  figli  il  diametro  verticale  della  cavità  uterina  è 
di  6 centimetri. 

Aggiungendovi  la  grossezza  del  fondo  dell’utero,  che  è in  media  di  1 
centimetro,  si  ottengono  per  diametro  verticale  totale  dell’  utero  (cavità  e 
pareti)  7 centimetri. 

Richet,  esaminando  le  cifre  ottenute  dalle  sue  misurazioni,  giunse  a 
questo  risultato  interessante  e comodo  per  la  clinica,  che,  cioè,  il  diametro 
trasverso  diminuisce  o aumenta  contemporaneamente  ai  diametro  verticale, 
e che  misura  circa  la  metà  di  quest’  ultimo.  Cosi  adunque  nella  donna  che 
ebbe  figli,  essendo  il  diametro  verticale  di  7 centimetri,  il  diametro  tra- 
sverso, nella  sua  parte  più  larga,  sarà  di  3 centimetri  e mezzo. 

Tuttavia  non  converrebbe,  come  fece  notare  Aran,  accettare  questo  ri- 
sultato per  assolutamente  vero,  poiché  in  corrispondenza  del  diametro  tra- 
sversale la  grossezza  delle  pareti  uterine  è suscettibile  di  variare  molto  da 
donna  a donna.  Così,  per  esempio,  il  diametro  trasversale  dell’utero,  di  cui 
mi  valsi  per  la  figura  232,  misura  4 centimetri  e i/o,  quando  appunto  il 
diametro  verticale  non  presentava  che  7 centimetri. 

I diametri  dell’  utero  sono  un  pò  minori  nelle  donne  che  non  ebbero 
mai  figli;  l’altezza  della  cavità  è di  5 centimetri  e i/o,  e perciò  di  6 e i/o, 
compresavi  la  parete. 

Nelle  vergini  i diametri  sono  ancor  minori:  Aran  e Richet  assegnano 
alla  cavità  l’altezza  di  4 centimetri  e i/^. 

La  cifra  media  di  54  millimetri  ammessa  da  P.  Dubois  per  dimensione 
verticale  delia  cavità  uterina  nella  donna,  che  non  ha  mai  partorito,  era 
adunque  molto  esatta  tranne  che  per  le  vergini. 

La  mestruazione  determina  alle  volte  un  aumento  abbastanza  rilevante 
dei  diametri. 

Le  dimensioni  rispettive  del  corpo  e del  collo  variano  in  grandi  pro- 
porzioni secondo  1*  età  delle  donne.  In  tutte  le  bambine  la  matrice  è quasi 
tutta  costituita  dal  collo;  il  corpo  si  sviluppa  alla  pubertà;  tuttavia,  nella 
vergine,  il  collo  resta  sempre  di  3 millimetri  circa  più  alto  del  corpo. 
Nelle  donne  che,  pur  non  avendo  mai  partorito,  hanno  però  usato  del  coito, 
le  dimensioni  del  corpo  e del  collo  divengono  pressoché  eguali. 

Nelle  donne  che  ebbero  figli  l’altezza  del  corpo  supera  quella  del  collo 
di  10  a 12  millimetri  circa,  secondo  Guyon. 

Le  dimensioni  in  altezza  dell’  utero  possono  essere  rigorosamente  sta- 
bilite nel  vivo  mediante  l’isterometro.  Tuttavia,  benché  il  riserbo  fatto  dalia 
maggior  parte  dei  chirurghi,  di  introdurre  la  sonda  uterina  sia  qualificato 
da  Richet  per  « prevenzione  che  non  merita  giustificazione,  » pure  sono 
d’avviso  che  non  conviene  essere  troppo  corrivi  a fare  questa  esplora- 
zione, la  quale  non  va  eseguita  che  quando  si  tratta  di  chiarire  una  diagnosi 
oscura,  e non  per  semplice  curiosità. 

11  peso  dell’utero  è in  media  di  45  grammi. 

Cruveilhier  lo  trovò  dai  4 agli  8 grammi  nelle  vecchie,  il  cui  utero  era 
atrofico. 
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A termine  della  gravidanza,  secondo  lo  stesso  autore,  il  peso  del  viscere 
varia  fra  750  e 1,500  grammi. 

L’utero  presenta  a considerare  una  superfìcie  esterna  e una  superfìcie 
interna. 

C.  — Superficie  esterna  dell’utero. 

La  superficie  esterna  dell’utero  ci  offre  a studiare  una  faccia  anteriore, 
una  faccia  posteriore,  due  margini  laterali,  un’estremità  superiore  o fondo  e 
un’estremità  superiore  o collo. 

Faccia  anteriore.  — Nei  tre  quarti  superiori  circa  della  sua  altezza, 
ìa  faccia  anteriore  dell’utero  è coperta  dal  peritoneo,  che  vi  aderisce  inti- 
mamente. È liscia,  eguale,  leggermente  convessa,  e,  per  tutta  la  sua  esten- 
sione, in  rapporto  colla  faccia  posteriore  della  vescica,  dalla  quale  la  separa 
un  fondo-cieco  profondo,  il  fondo-cieco  peritoneale  medio  (CM,  fìg.  231). 

^ Alcune  anse  d’intestino  tenue  si  insinuano  spesso  in  questo  fondo-cieco, 
talora  vi  si  spande  una  certa  quantità  di  sangue  (ematocele  anti-uterino) 
e delle  raccolte  purulenti  possono  farvisi  saccate. 

11  quarto  inferiore  è privo  di  peritoneo,  è leggermente  concavo  ed  in 
rapporto  immediato  colla  faccia  posteriore  della  vescica.  Mi  sono  diffuso 
più  sopra  intorno  alla  poca  coesione  dello  strato  cellulare  che  unisce  in 
questo  punto  i due  organi,  non  che  sul  profìtto  che  ne  aveva  tratto  Jobert 
(de  Lamballe)  per  la  cura  delle  fìstole  vescico-vaginali.  Le  fìstole  vescico- 
uterine,  che  si  producono  in  corrispondenza  di  questo  punto,  sono  per  fortuna 
molto  rare;  guariscono  spontaneamente  più  spesso  di  quel  che  non  facciano 
le  fìstole  vescico-vaginali,  e non  si  possono  operare  con  buon  successo  al- 
trimenti che  incastrando  il  collo  nella  vescica. 

Il  rapporto  immediato  dell’utero  colla  vescica  spiega  la  propagazione 
così  frequente  del  cancro  dal  pidmo  di  questi  organi  al  secondo.  Ricorderò 
in  proposito  che  Aran  e Siredey  fecero  conoscere  nel  1869  che  il  cancro 
dell’uiero  determinava  spesso  la  morte  per  uremia.  I fenomeni  vanno  rife- 
riti alla  compressione  degli  ureteri  nel  loro  passaggio  attraverso  la  vescica, 
c questi  condotti  si  trovano  per  lo  più  molto  dilatati. 

Faccia  posteriore.  — La  faccia  posteriore  dell’utero  è coperta  dal  pe- 
ritoneo in  tutta  la  sua  altezza  ; è liscia,  uguale,  un  pò  più  convessa  della 
faccia  anteriore,  e corrisponde  alla  faccia  anteriore  del  retto  : essa  ne  è 
separata  dal  fondo-cieco  peritoneale  posteriore  (CP,  fìg.  231),  cui  riempiono 
ordinariamente  alcune  anse  d’intestino  tenue.  Ricordo  che  questo  fondo-cieco 
è la  sede  dell’ematocele  retro-uterino,  e qui  insisto  di  nuovo  sull’importanza 
•de’  suoi  rapporti  con  un  tratto  della  parete  posteriore  della  vagina. 

L’utero,  quando  è aumentato  di  volume  o nel  caso  di  una  distensione 
abnorme  della  vescica,  preme  contro  il  retto:  laonde  l’esame  dell’utero, 
fatto  coll’esplorazione  digitale  dei  retto,  è facile  e procura  spesso  dei  criteri 
preziosi.  Se  l’utero  è in  retrofìessione  o in  retroversione,  in  caso  di  esistenza 
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di  corpi  fibrosi  nella  parete  posteriore,  il  retto  si  trova  compresso.  La  com- 
pressione, per  opera  dei  fibroidi,  può  essere  tale  da  dar  origine  a fenomeni, 
di  strozzamento  interno.  Hue  (di  Rouen),  dietro  il  consiglio  dato  da  Clarko 
fece  scomparire  più  volte  questi  fenomeni  spostando  i fibromi,  liberandoli 
dal  bacino.  Una  raccolta  liquida  può  d’  altra  parte  produrre  lo  stesso  ri- 
sultato. Così,  con  Siredey,  operai  una  donna  che  presentava  tutti  i fenomeni 
di  strozzamento  interno  e che  era  affetta  da  una  peritonite  saccata  retro- 
uterina : i fenomeni  scomparvero  come  prima  ebbi  vuotato  il  focolaio,  e la 
malata  guarì. 

Il  cancro  della  parete  posteriore  dell’utero  è pure  capace  di  produrre 
lo  strozzamento  interno;  nel  1867  praticai,  nell’ospitale  di  Sant’Antonio, 
un’  enterotomia,  secondo  il  metodo  di  Nélaton,  in  una  donna  affetta  da 
strozzamento  interno;  come  al  solito  nei  casi  di  questo  genere,  non  aveva 
potuto  pronunciare  un  giudizio  diagnostico  esatto.  La  malata  guarì  con  un 
ano  contro-natura  e sopravvisse  due  anni.  All’autopsia  trovai  un  cancro  che 
comprendeva  l’utero  e il  retto,  e che  mi  parve  avesse  avuto  il  suo  punto  di 
partenza  dall’utero.  L’ano  contro-natura  era  caduto  sul  cieco,  ed  ecco  perchè 
non  aveva  mai  potuto  trovare  i due  monconi  dell’intestino. 

Dalla  faccia  posteriore  dell’utero  emanano  due  ripiegature  siero-musco- 
lari (CS,  fig.  233),  legamenti  utero-sacrali,  di  cui  parlerò  jilù  sotto  in  pro- 
posito dei  mezzi  di  fissazione  dell’utero. 

Margini  laterali.  — I margini  laterali  sono  leggermente  concavi,  molto 
grossi  e compresi  nella  duplicatura  dei  due  foglietti  del  peritoneo,  che  co- 
stituiscono i legamenti  larghi.  Sono  in  rapporto  colle  arterie  uterine  e coi 
plessi  utero-ovarici. 

Fondo  delVutero.  — Il  fondo  doll’utero  è convesso  e rotondeggiante. 
Certi  autori  dicono  che  nello  stato  normale  il  fondo  dell’utero  non  sorpassa 
la  sinfisi  pubica:  essi  sono  assolutamente  in  errore,  come  si  può  verificare 
nella  figura  231.  Si  tiri  una  linea  orizzontale,  muovendo  dal  margine 
superiore  della  sinfisi,  l’utero  s irà  posto  molto  di  sopra.  Quello  che  convien 
insegnare  si  è che  1’  utero,  nello  stato  normale,  non  eccede  mai  il  piano 
dello  stretto  superiore  del  bacino. 

Indicai  più  sopra  in  qual  modo  era  necessario  procedere  per  sentire 
l’utero  mediante  il  palpamento  ipogastrico. 

Ciascun  angolo  del  fondo  dell’utero  si  continua  (fig.  233)  coi  tre  cordoni 
posti  nella  grossezza  del  legamento  largo  : il  legamento  dell’ovaia,  la  tromba 
di  Falloppio  e il  legamento  rotondo.  Il  fondo,  mentre  nelle  donne  che  non 
ebbero  figli  è allo  stesso  livello  delle  trombe,  nelle  altre  le  sopravanza 
d’un  centimetro  circa. 

I).  — Estremità  inferiore  o collo  dell’utero. 

Si  denota  col  nome  di  collo  delVutero  la  parte  posta  sotto  lo  strozza- 
mento, che  si  rileva  alla  superfìcie  di  quest’organo.  Ha  la  forma  di  un 
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cilindro  leggermente  rigonfio  nella  sua  parte  media.  Abbiamo  già  visto  che* 
la  lunghezza  rispettiva  del  colio  e del  corpo  varia  molto  secondo  l’età  e 
le  condizioni  fisiologiche  della  donna. 

La  vagina  s'inserisce  solidamente  a tutto  il  contorno  del  collo,  eccetto 
che  alla  sua  parte  superiore:  esiste  adunque  una  ^ovziowe  extra-vaginale,  o 
sopra-vaginale,  e una  porzione  intra-vag inale  : quest’  ultima  è la  sola  ac- 
cessibile all’occhio. 

Il  collo  dell’utero  può  andar  soggetto  ad  ipertrofia  semplice,  cioè  senza 
alterazione  di  tessuto  : in  questo  caso  l'ipertrofia  interessa  quasi  esclusiva- 
mente  la  sua  lunghezza,  e ricevette  il  nome  di  allungamento  ipertrofico 
del  collo.  Invece  d’incontrare  1’  orifizio  uterino  a 8 o IO  centimetri  dalla 
vulva,  lo  si  trova  essere  molto  vicino  a questa  apertura  e talora  anche  si 
vede  che  la  sorpassa.  Pertanto,  qui  va  fatta  una  distinzione  importante  : ora 
l’allungamento  colpisce  esclusivamente  la  porzione  sopra-vaginale,  ed  ora 
la  porzione  intra-vaginale.  L’esame  locale  in  ambedue  i casi  fornisce  dello 
differenze,  che  permettono  di  arrivare  alla  diagnosi. 

Quando  l’ipertrofia  ha  sede  nella  porzione  sopra-vaginale,  Tesploraziono 
digitale  dimostra  che  i fornici  non  sono  aumentati  di  profondità,  e si  può 
credere  ad  una  discesa  della  matrice  ; anzi,  fino  a Huguier,  questo  stato 
venne  confuso  colla  procidenza  dell’utero.  Ma,  se  si  vuole  spingere  in  alto 
ii  collo,  ridurre  l'utero,  il  che  in  generale  riesce  molto  facile  nella  proci- 
denza, si  riscontra  una  resistenza  invincibile,  e si  eccitano  dei  vivi  dolori 
dovuti  allo  stiramento  dei  legamenti.  Si  palpi  convenientemente  l’ipogastrio  : 
si  sente  il  fondo  dell’utero  nel  suo  posto  normale,  e,  segno  patognomonico, 
l’isterometro,  introdotto  nella  cavità  uterina,  segna  un  aumento  di  altezza 
proporzionale  aU’allungamento  del  collo.  Si  comprende  come  a nulla  valgano 
i pessari  a combattere  questo  stato  morboso,  e come  anzi  non  possano  che 
aggravarlo. 

Huguier  per  questa  varietà  d'ipertrofìa  imaginò  un'operazione  intesa  ad 
escidere  un  cono  di  parenchima  uterino,  incavando  il  collo  dall' esterna 
all’internn,  operazione,  che,  per  quanto  ingegnosa,  non  raccolse  in  generala 
il  suffragio  dei  chirurghi. 

Se  l’ipertrofìa  interessa  la  sola  porzione  intra-vaginale,  all'esploraziona 
si  trovano  i fornici  della  vagina  oltremisura  ampliati;  e la  diagnosi  è della 
più  facili,  poiché  il  collo  è molto  sporgente  nella  vagina.  Quest’  allun- 
gamento è un  ostacolo  al  coito,  il  quale,  ciò  non  ostante,  può  compiersi 
ancora  nella  varietà  intra-vaginale,  in  quanto  che,  come  osservai  nel  ISTS. 
a Lariboisière,  il  pene  si  apre  una  via  fra  il  collo  e una  delle  pareti  della, 
vagina. 

È molto  facile  e sembrerebbe  naturalissimo  escidere  in  quest’  ultima 
caso  il  tratto  eccedente  di  collo,  ma  conviene  sapere  che  questa  operazione 
non  è senza  pericolo.  Vidi  A.  Richard  operare  in  queste  condizioni  una 
giovinetta  che  morì.  Prevenni  adunque  la  mia  malata  dei  pericoli  che  po- 
teva correre,  ed  ella  preferì  rimanere  nello  stesso  stato. 

TiiLArx.  — Anatcmia  Tcj'cgrafca.  C2 
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La  porzione  intra-vaginale  è la  più  importante  delle  due:  èia  sola  che 
cade  sotto  gli  occhi,  la  più  accessibile  al  tatto,  non  che  la  più  esposta  alle 
lesioni  d’ogni  genere.  Essa  forma  nella  vagina  una  prominenza  conica  con 
un  foro  nel  centro,  donde  il  nome  di  muso  di  tinca.  Con  tale  espres- 
sione si  indica  adunque  non  solo  Torifizio  uterino,  ma  l'intera  porzione 
intra-vaginale. 

La  forma  ne  è estremamente  variabile:  nelle  donne  dall’utero  vergine,  il 
collo  forma  nella  vagina  una  sporgenza  rotondeggiante  lunga  da  1 a 2 
centimetri;  nelle  pluripare  è appianato,  depresso,  talora  perfino  scomparso 
del  tutto,  nel  qual  ultimo  caso  la  vagina  termina  a fondo-cieco  con  un  foi’o 
nella  parte  più  ima.  Cruveilhier  notò  che  il  muso  di  tinca  scompare  quasi 
affatto  nelle  vecchie. 

Dal  punto  di  vista  del  concepimento,  la  migliore  conformazione  pel  collo 
uterino  è d’essere  rotondeggiante  e tronco.  Alle  volte  è affatto  conico, 
puntuto  come  un  muso  di  talpa,  secondo  il  giusto  paragone  di  Sims.  Quest’au- 
tore considera  siffatta  disposizione  per  una  causa  frequentissima  di  sterilità, 
onde  propone  di  escidere  una  porzione  di  collo  per  ridurlo  alla  forma  nor- 
male, anche  quando  lo  scolo  dei  mestrui  si  fa  normalmente. 

Dissi  già  che  la  porzione  intra-vaginale  del  collo  subiva  un  movimento 
di  leva  in  direzione  opposta  a quella  del  corpo,  e che  essa  era  portata  ora 
molto  in  avanti  ora  molto  all’indietro.  In  quanto  ai  fornici  della  vagina  è 
evidente  che  la  loro  profondità  è in  ragione  diretta  della  sporgenza  del  collo 
stesso. 

L’estremità  del  collo  presenta  un  orifizio,  che  ha  generalmente  la  forma 
d’  una  piccola  fessura  diretta  trasversalmente  ; secondo  il  paragone  di 
P.  Dubois,  procura  al  tatto  la  stessa  sensazione  che  si  ha  toccando  il 
lobulo  del  naso.  Quest’orifizio  è talora  circolare,  massime  quando  è affetto  da 
restringimento.  Ora,  l’atresia  dell’orifizio  uterino  non  è rara;  arreca  ostacolo 
allo  scolo  del  liquido  mestruale , produce  una  dismenorrea  alle  volte  do- 
lorosissima e può  essere  causa  di  sterilità.  In  questi  casi  è indicato  di  di- 
latare l’orifizio  sia  colla  spugna  preparata,  sia  con  un  pezzo  di  laminaria, 
oppure  di  spaccarlo  con  un  bisturi.  Nelle  donne  che  ebbero  figli  l’orifizio  è 
largo;  è fesso,  più  o meno  frastagliato,  massime  a sinistra,  cirsostanza  che 
<3ffre  il  mezzo  di  accertarsi  immediatamente  coll’esplorazione  digitale  se  una 
donna  ha  partorito.  Il  restringimento  cicatriziale  deU’orifìzio,  divenuto  causa 
di  dismenorrea  e di  infecondità,  può  essere  la  conseguenza  di  cauterizzazioni 
profonde  del  collo,  e richiedere  la  dilatazione. 

L’orifizio  è circoscritto  da  due  labbra,  l’uno  anteriore,  l’altro  posteriore, 
il  primo  un  po’  più  voluminoso  del  secondo.  Le  labbra  del  collo,  lisce  e 
rotondeggianti  nelle  donne  che  non  hanno  mai  partorito,  sono  nelle  altre 
irregolari  e rugose. 

Emmet  propose  la  sutura  delle  labbra  del  collo  lacerato  per  guarire 
eerte  infiammazioni  croniche:  quest’operazione  non  fu  per  anco  ammessa 
nella  pratica. 
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Il  collo  uterino  presenta  un  gran  numero  di  affezioni;  menzionerò  sol- 
tanto: le  ulcerazioni  semplici;  le  ipertrofie  totali  o parziali  curate  un  tempo 
eoli’ amputazione  del  collo,  operazione  oggi  con  ragione  abbandonata; 
noterò  specialmente  l’epitelioma,  cosi  frequente  in  questa  regione,  e contro 
il  quale  siamo  per  lo  più  impotenti,  poiché  le  donne,  non  provando  alcuna 
sofferenza  in  principio,  generalmente  non  consultano  il  chirurgo,  se  non 
quando  furono  oltrepassati  dal  tumore  i limiti  del  collo,  e le  pareti  della 
vagina  ne  furono  invase. 

Esistono  alcune  volte  alla  superficie  del  collo  delle  cisti  più  o meno 
voluminose;  dei  polipi  che  vi  stanno  attaccati  con  un  picciuolo  spesso  lungo 
e stretto.  Queste  produzioni  non  cagionano  in  generale  nè  incomodo  nò 
dolore,  pure  la  loro  presenza  basta  a determinare  delle  perdite  alle  volte 
abbondantissime,  che  cessano  come  primai  tumori  vengono  estirpati  : laonde 
nei  casi  di  metrorragia  non  bisogna  trascurare  di  esplorare  diligentemente 
il  collo. 

E.  — • Superficie  interna  dell’utero. 

La  superficie  interna  dell’utero  ci  presenta  a studiare  la  cavità  uterina. 
Più  ancora  che  non  all’  esterno,  vi  si  trova  un  restringimento  chiamato 
istmo  dell'  utero,  che  stabilisce  fra  la  cavità  del  corpo  e quella  del  collo 
un  limite  distintissimo. 

La  cavità  uterina  nello  stato  normale  non  può  contenere  che  alcuni 
grammi  di  liquido.  Lo  stesso  Vidal  de  Cassis,  che  preconizzava  le  iniezioni 
uterine,  aveva  finito  col  non  iniettare  oltre  i 45  centigrammi  di  liquido. 
Secondo  Guyon,  la  cavità  uterina  nelle  vergini  contiene  dà  3 a 5 centimetri 
•cubi  di  liquido  e da  5 ad  8 nelle  donne  che  ebbero  figli.  Secondo  Sappey, 
la  capacità  sarebbe  soltanto  di  2 a 3 centimetri  cubi  nelle  vergini  e di  3 
a 5 nelle  pluripare.  D’altra  parte  le  pareti  uterine  sono  sempre  fra  loro  a 
contatto,  ed  è necessario  un  certo  sforzo  per  distenderle.  Le  iniezioni  uterine 
devono  sempre  essere  praticate  con  molta  prudenza.  Sims  pretende , al 
dire  del  Dott.  Savage,  che  le  iniezioni  non  presentino  più  pericolo  di  sorta 
qualora  si  sia  fatta  precedere  la  dilatazione  della  porzione  cervicale.  Ciò 
nonostante  persisto  nel  credere  che  tutte  le  manualità  intra-uterine  vadano 
fatte  col  massimo  riserbo. 

Abbiamo  visto  più  sopra  quali  fossero  le  dimensioni  in  altezza  e in  lar- 
ghezza della  cavità  uterina. 

La  membrana  mucosa  che  tappezza  la  cavità  uterina  presenta  una  di- 
sposizione unica  neU’organismo  e della  più  alta  importanza:  essa  si  continua 
■direttamente  col  peritoneo  in  corrispondenza  del  padiglione  della  tromba 
falloppiana,  tanto  che  queste  due  cavità  comunicano  fra  loro.  Si  comprende 
così  come  il  liquido  contenuto  o iniettato  nell’  utero  possa  rifluire  per  le 
trombe  nella  cavità  peritoneale,  e determinare  una  peritonite  mortale.  La 
scienza  registra  qualche  caso  di  tal  fatta,  ed  il  compianto  professor  Lorain 
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pubblicò  in  questi  ultimi  anni  un  caso  di  morte  susseguito  ad  un  iniezione 
vaginale  fatta  in  una  giovine  affetta  da  colpite.  Dissi  più  sopra,  in  proposito 
deir  imperforazione  dell’  imene  associata  a ritenzione  di  sangue  mestruo  o 
a distensione  dell’utero,  che  non  conveniva  fare  alcuna  irrigazione  imme- 
diata, a fine  di  evitare  il  contatto  dell’aria;  qui  aggiungo:  trovandosi  l’im- 
boccatura delle  trombe  probabilmente  dilatata,  questa  precauzione  ha  anello^ 
lo  scopo  di  evitare  la  penetrazione  del  liquido  nel  peritoneo. 

Ricordo  che  l’iniezione  uterina  è capace  di  produrre  per  sè  stessa  una 
colica  uterina  d’un’  intensità  estrema,  accompagnata  da  collasso  profondo,  e- 
ciò  senza  che  il  liquido  sia  penetrato  nel  peritoneo. 

A.  Cavità  del  corpo.  — La  cavità  del  corpo  dell’utero,  depressa 
dall’avanti  all’ indietro,  ritrae  la  forma  d’un  triangolo  equilatero.  Dei  tre- 
margini,  uno,  il  superiore,  corrisponde  al  fondo  dell’utero;  gli  altri  due 
sono  laterali.  I lati  del  triangolo  sono  convessi  verso  la  cavità  nelle  donne 
che  non  hanno  mai  partorito;  rettilinei  in  quelle  che  ebbero  figli.  A cia- 
scun angolo  corrisponde  un  orifizio:  i due  orifizi  superiori  rappresentano' 
l’imboccatura  delle  tube  falloppiane;  in  basso  si  apre  l’orifizio  di  comuni- 
cazione della  cavità  del  corpo  con  quella  del  collo.  La  cavità  del  corpo  (ed 
altrettanto  avviene  degli  orifizi  del  collo)  si  trova  in  generale  ampliata  nelle^ 
donne  che  soffrono  di  metrite. 

B.  Cavità  del  collo.  — La  cavità  del  collo  presenta  una  forma  che 
differisce  affatto  da  quella  del  corpo  ; essa  per  altro  ne  riproduce  la  configu- 
razione esterna:  dilatata  nella  sua  parte  media,  si  restringe  alle  sue  due- 
estremità,  ed  ha  una  forma  fusata:  laonde  si  distingue  nel  collo  un  orifizio- 
esterno 0 inferiore,  che  non  è altro  che  la  bocca  del  muso  di  tinca  già  de- 
scritta, un  orifizio  .superiore  o interno,  e una  parte  intermedia. 

Sulle  pareti  anteriore  e posteriore  della  cavità  cervicale  esiste  una  cresta 
mediana;  altre  creste  secondarie  ne  partono,  come  i rami  d’un  albero  nascono' 
da  un  fusto  comune:  donde  il  nome  di  albero  della  vita  che  le  è stato  dato^ 
Guyon  fece  giustamente  notare  che  i due  alberi  della  vita  non  occupano  la. 
linea  mediana  in  modo  da  essere  sovrapposti,  ma  che  si  portano  lateral- 
mente in  modo  da  combaciarsi  per  mutua  apposizione.  L’anteriore  devia  a 
destra  e il  posteriore  a sinistra;  altrettanto  avviene  delle  creste  secon- 
darie, che  s’incrociano. 

L’orifizio  interno  del  collo  è molto  stretto;  come  l’esterno,  può  essere- 
talmente  stretto  da  divenire  causa  di  dolori  violenti  durante  la  mestruazione^, 
e da  impedire  la  fecondazione.  Si  porranno  in  opera  gli  stessi  mezzi  di 
dilatazione,  colla  spugna  preparata,  la  laminaria,  le  candelette  di  gomma 
gradatamente  crescenti  in  volume,  ecc.,  oppure  lo  si  inciderà.  Nel  catete- 
rismo uterino  la  sonda  incontra  spesso  una  certa  difficoltà  nel  superare- 
quest’orifizio.  Guyon  richiamò  di  bel  nuovo  1'  attenzione  sopra  una  modifi- 
cazione singolare  che  l’età  induce  nell’orifizio  interno  del  collo:  questo  subisce 
un  restringimento  graduale  e può  persino  finire  collo  scomparire  del  tutto.. 
Lo  stesso  Guyon  lo  trovò  scomparso  13  volte  in  20  donne  dai  55  ai  75 
anni. 
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F.  — Struttura  dell’utero. 

L’utero  è composto  di  tre  tuniche:  una  tunica  peritoneale,  una  tunica 
muscolare  ed  una  tunica  mucosa. 

Mi  sono  diffuso  abbastanza  nel  corso  del  trattato  sulla  disposizione  della 
tunica  sierosa,  onde  non  ho  bisogno  di  riparlarne. 

Tunica  muscolare.  — La  tunica  muscolare  è la  più  grossa  delle  tre  ; 
è grigiastra  al  taglio,  e pare  formata  da  filamenti  incrociati  fra  loro,  in 
grembo  ai  quali  si  scorgono  degli  orifizi  vascolari  (fig.  232).  La  si  divide 
in  tre  strati:  superficiale,  medio  e profondo. 

Lo  strato  sjiperficiale  è composto  di  fasci  longitudinali  (fasci  ansiformi 
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Fig".  232.  — Sezione  delVutero  e dei  legamenti  larghi  perpendicolare  all’asse  maggiore 
del  viscere,  condotta  a 2 centimetri  dal  suo  fondo.  — Donna  adulta,  dimensioni  naturali. 

B,  parete  del  bacino.  — CU,  cavità  uterina.  — LL,  legamento  largo  — MU,  mucosa  uterina.  — 
P,  i)eritoneo.  — TU,  tessuto  uterino.  — VU,  vene  utero-ovaricbe. 

di  Hélie  e Chenantais),  che  occupano  la  faccia  anteriore,  il  fondo  e la  faccia 
posteriore  dell’utero,  e di  fasci  trasversi  i quali,  partendo  dai  precedenti,  si 
portano  sui  lati  e vanno  quindi  a rinforzare  la  faccia  profonda  dei  legamenti 
larghi. 

Lo  strato  medio  è formato  da  fasci  plessiformi  inestricabili. 

Lo  strato  profondo  consta  di  fibre  circolari  distribuite  in  tre  gruppi  : 
due  posti  in  corrispondenza  dell’imboccatura  delle  trombe  e il  terzo  intorno 
al  collo. 

Lo  strato  muscolare  è notevole  per  l’ipertrofia  che  subisce  durante  la 
gravidanza  ; non  solo  vi  è aumento  di  volume,  ma  anche  aumento  numerico 
delle  fibre,  ed  è infatti  dovuta  alla  contrazione  di  questi  elementi  di  nuova 
formazione  l’espulsione  del  feto  dalla  cavità  uterina. 

Fuori  della  gravidanza  l’utero  è capace  di  ipertrofizzarsi,  del  qual  fatto, 
nel  1868  davanti  alla  Società  di  chirurgia,  presentai  un  esempio  degno  di 
nota  , osservato  nell’  Ospitale  di  Sant’Antonio.  L’ipertrofia  "mi  parve  pro- 
dotta da  un  fenomeno  simile  a quello  che  determina  l’ipertrofia  del  ventri- 
colo sinistro  del  cuore  nella  stenosi  aortica;  esisteva  nella  cavità  del  collo 
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un  corpo  fibroso,  con  una  larga  base,  il  quale  eccitava  senza  dubbio  le  con- 
trazioni uterine  (1). 

La  tunica  muscolare  dell’utero  La  il  tristo  privilegio  di  dar  origine  a 
tumori  denotati  coi  nomi  di  fibromi,  fibroidi,  miomi^  corpi  fibrosi,  isteromi^ 
ai  quali  è assegnata  una  parte  predominante  nella  patologia  uterina.  Questi 
miomi,  costituiti  dall’  ipertrofia  parziale  del  tessuto  uterino,  rappresentano 
per  l’utero  ciò  che  gli  adenomi  sono  per  le  ghiandole.  Le  due  specie  di  tu- 
mori hanno  caratteri  di  benignità,  non  cagionano  per  sè  stesse  alcun  do- 
lore e sono  in  generale  encistiche  in  seno  dei  tessuti. 

Da  quest’ ultima  disposizione  risulta  che  l’utero,  contraendosi  energica- 
mente, alle  volte  li  espelle  in  totalità;  tale  esito  felice  è però  raro. 

I miomi  uterini  presentano  un’evoluzione  e dei  sintomi  affatto  diffe- 
renti, secondo  il  punto  dello  strato  muscolare  nel  quale  si  sviluppano,  ed 
in  proposito,  furono  molto  giustamente  distinti  in  sotto-peritoneali,  inter- 
stiziali, e sotto-mucosi.  1 meno  gravi  di  tutti  sono  i miomi  sotto-peri- 
toneali, i quali  sporgono  dalla  parte  della  cavità  addominale  e possono 
raggiungere  un  volume  enorme,  senza  recar  disturbo  che  pel  loro  peso^ 
la  mestruazione  è regolare  e le  malate  non  soffrono  di  perdite.  In  simili 
casi  nessun  dubbio  sulla  convenienza  di  astenersi  da  qualsiasi  intervento 
attivo.  Si  videro  alcuni  di  questi  miomi  farsi  sempre  più  picciuoluti  e finire 
col  distaccarsi  dalla  matrice  per  cadere  nella  cavità  peritoneale. 

I miomi  sotto-mucosi  determinano  in  generale  delle  perdite  abbondanti, 
e restano  più  o meno  a lungo  nella  cavità  uterina;  ad  un  dato  momento  però* 
sono  cacciati  dalle  contrazioni  della  matrice,  si  fanno  picciuoluti  e sporgono 
fra  le  labbra  del  collo  ampiamente  dischiuso.  Questi  tumori  vanno  estirpati  il 
più  presto  possibile,  e l’operazione  riesce  in  generale  abbastanza  facile  collo 
schiacciatore  lineare  di  Chassaignac.  Si  potrebbe  anche  recidere  il  picciuolo 
con  lunghe  e robuste  forbici,  e ciò  tanto  più  in  quanto  che  questa  parto 
del  tumore  è poco  vascolare.  Se  si  indugia  a praticare  V operazione,  la 
superficie  esterna  del  mioma  (gli  si  dà  a questo  stadio  della  sua  evoluzione 
il  nome  di  polipo,  attesa  la  sua  forma  picciuoluta)  s'infiamma,  si  rammollisce, 
cade  in  cancrena.  Esce  dalla  vagina  un  umore  nerastro,  d’un  odore  ancor 
più  acuto  di  quello  che  emana  dal  cancro  del  collo,  e le  malate  finiscono 
col  soccombere.  Giova  sapere  che  taluni  di  questi  polipi  escono  di  tratto  in 
tratto  dalla  cavità  uterina  durante  il  periodo  catameniale,  e che  poscia  vi 
rientrano;  si  comprende  facilmente  a quali  affermazioni  contradditorie  pos- 
sono essere  condotti  i pratici  da  simile  disposizione. 

(1)  Si  trattava  cTiina  donna  di  47  anni,  che  soccombette  nella  mia  sala  in  conseguenza  di  menor- 
ragie  che  durarono  parecchi  anni. 

Al  ricorrere  della  mestruazione,  l’utero  assumeva  un  volume  enorme,  ascendeva  fin  sopra  l’ombelico 
e riempiva  quasi  la  cavità  addominale.  Dopo  la  cessazione  del  flu  so  mestruale  il  viscere  diminuiva  a tal 
segno  che  la  malata  stessa  accennava  alta  scomparsa  del  tumore,  quantunque  lo  si  avvertisse  sempre  col 
palpamento  ipogastrico.  Da  parecchi  mesij  assisteva  a queste  oscillazioni  di  volume,  che  mi  parevano 
importanti  a notarsi  dal  punto  di  vista  della  diagnosi 

L’utero  pesava  2 kilogramrai  ; il  fondo  misurava  8 centimetri  di  grossezza,  e 7 ne  misuravano  le 
pareli  laterali;  l’altezza  complessiva  era  di  20  centimetri.  Al  taglio,  si  osservavano  degli  enoimi  seni 
venosi;  il  parenchima  presentava  un  aspetto  cavernoso.  (Depositai  il  pezzo  nel  museo  deU’Anfilealro  degli 
Ospitali). 
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Conviene  eziandio  tener  gran  conto  del  punto  d’impianto  dei  polipi 
fibrosi  picciuoluti.  Quelli  che  si  attaccano  direttamente  sul  fondo  dell’utero 
sono  più  gravi  degli  altri:  riempiono  da  prima  la  cavità,  che  distendono  a 
poco  a poco,  oltrepassano  la  cervice,  compaiono  alla  vulva  e possono  rag- 
giungere un  volume  tale  da  occupare  tutta  l’escavazione.  Sonvene  alcuni 
che  non  si  possono  circondare,  non  dico  già  col  dito,  ma  neppure  col  più 
piccolo  istrumento,  tanto  sono  incuneati  nell’escavazione.  Per  operare  questi 
tumori  è adunque  indispensabile  stirarli  al  di  fuori,  e conviene  perfino 
alle  volte  sminuzzarli,  sbrigliare  la  vulva,  agire  con  una  specie  di  forcipe. 

Se  non  che  siffatti  tumori,  discendendo,  trascinano  seco  il  fondo  dell’  utero, 
che  si  deprime  come  il  fondo  di  una  bottiglia,  e si  è esposti  a levare  assieme 
col  fibroma  anche  una  porzione  della  matrice,  poiché  questa  fa  parte  del  pic- 
ciuolo. L’uso  dello  schiacciatore  lineare  espone  sopra  tutto  a questo  terribile 
accidente,,  poiché  la  catena  scorre  necessariamente  fino  alla  radice  del  tumore.  - 
Laonde,  ogni  qual  volta  un  fibroma  uterino  picciuoluto  non  può  essere  ope- 
rato, per  così  dire,  in  posto,  il  che  convien  sempre  tentare,  quando,  atteso  il 
suo  volume,  é necessario  stirarlo  preventivamente  aU’esterno,  bisogna  rinun- 
ciare allo  schiacciatore,  e praticarne  la  sezione  strato  per  strato  col  bisturi. 

I fibromi  interstiziali  si  svolgono  a un  tempo  e dal  lato  dell’addome  e 
da  quello  della  cavità  uterina.  Essi  occupano  la  grossezza  delFuna  o dell’altra 
parete  dell’utero,  e sono  spesso  d’una  diagnosi  molto  difficile,  massime  in  prin- 
cipio.^ Per  riconoscerne  la  presenza  si  esplorerà  l’utero  nel  modo  da  me  già 
indicato  più  sopra;  si  introdurrà  la  sonda  uterina  e si  dilaterà  la  cavità 
cervicale  con  una  tenta-spugna  o con  un  pezzetto  di  laminaria,  in  modo  da 
potervi  introdurre,  occorrendo,  il  dito. 

I corpi  fibrosi,  in  generale,  si  riconoscono  abbastanza  facilmente  me- 
diante queste  manualità,  massime  se  sono  picciuoluti.  Ma  i fibromi  intra-pa- 
rietali  sono  sempre  sessili,  ed  é principalmente  la  direzione  della  sonda  che 
serve  a diagnosticarli.  L’  estrazione  dalla  vagina  dei  fibromi  interstiziali, 
oltre  che  pericolosissima,  presenta  difficoltà  estreme,  ed  é anzi  impossibile, 
se  si  tratta  d’un  tumore  voluminoso.  Laonde,  quando  questi  tumori  deter- 
minano nella  salute  così  gravi  disturbi  da  compromettere  seriamente  la  vita, 
solo  però  quando  concorrono  queste  circostanze,  si  deve  ricorrere  aìi' isterecto- 
mia , operazione  gravissima  senza  dubbio,  ma  che  procurò  dei  risultati 
abbastanza  soddisfacenti  per  meritare  d’essere  accettata  dalla  pratica  chi- 
rurgica. 

Mucosa  uterina.  — La  membrana  mucosa  dell’  utero  é la  più  grossa 
di  quante  ne  esistono  nell’organismo;  senza  dubbio  é questa  la  ragione  per 
cui  se  ne  contestò  l’esistenza  così  a lungo  e con  tanto  ardore.  Secondo  Costo 
e C.  Robin,  non  ha  meno  di  6 a 8 millimetri  in  corrispondenza  del  corpo, 
in  una  sezione  perpendicolare  all’asse  maggiore  dell’utero  (vedi  fig.  232), 
essa  spicca  per  altro  distintamente  pel  suo  colore  bianco  sulla  tunica  mu- 
scolare, alla  quale  aderisce  molto  intimamente.  La  mucosa  del  corpo  consta 
di  uno  strato  superficiale  epiteliare  composto  di  cellule  cilindriche  a ciglia 
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vibratili  dirette  dalla  vagina  verso  Tutero.  Lo  strato  profondo,  sprovvisto 
di  papille  e di  villosità,  è formato,  secondo  C.  Robin,  da  tessuto  connet- 
tivo embrionale,  cioè  ricco  di  corpi  e di  nuclei  fibro-plastici.  La  mucosa 
del  corpo  contiene  molti  capillari  e un  gran  numero  di  ghiandole,  che  sono 
profonde  quanto  essa  è grossa.  Secondo  lo  stesso  autore,  queste  ghiandole 
sono  tubi  leggermente  flessuosi , rigonfi  alla  loro  estremità,  talora  bifidi,  e 
posti  parallelamente  gli  uni  agli  altri.  Il  muco  secreto  da  tali  ghiandole 
è alcalino,  semi-liquido,  e un  po’  viscido. 

In  questi  ultimi  tempi  si  emise  l’ idea,  poco  verisimiie  per  altro,  che 
la  mucosa  uterina  subisca  una  specie  di  muta  al  ricorrere  di  ciascuna  me- 
struazione. 

La  mucosa  del  collo  è meno  grossa  di  quella  del  corpo:  presenta  delle 
papille,  ed  il  suo  epitelio  è pavimentoso  nella  porzione  intra-vaginale.  Se- 
condo Corni],  presenta  tre  specie  di  ghiandole:  le  une  sono  semplici  depres- 
sioni ; le  altre  sono  formate  da  due  o tre  fondo-ciechi,  che  si  aprono  in  un 
canale  escretore  comune;  le  ultime  sono  ghiandole  composte,  consistenti  in 
un  condotto  principale,  che  presenta  talora  lungo  il  suo  decorso  alcuni  fondo- 
ciechi parietali,  e si  divide  alla  sua  volta  in  due  o più  condotti  secondari 
che  terminano  in  fondo-ciechi  molteplici. 

11  muco,  che  secernono  le  ghiandole  del  collo,  è alcalino,  viscido  e ge- 
latinoso. Non  è raro  vedere  il  muco  del  collo  formare  un  tappo  , che  ne 
•ostruisce  le  cavità  e diviene  così  un  ostacolo  alla  fecondazione. 

Le  secrezioni  delle  g-hrandole  del  corpo  e del  collo  dell’utero,  quasi 
nulle  nello  stato  normale,  sono  spesso  alterate  nella  loro  qualità  e quantità, 
come  si  osserva  nei  catarri:  gii  spermatozoi  non  vi  possono  vivere  e ne 
consegue  la  sterilità. 

La  mucosa  uterina  alle  volte  s’infiamma  (endometrite)  e può  coprirsi 
di  placche  grigiastre,  come  difteriche  (dismenorrea  membranacea),  che  vengono 
espulse  al  ricorrere  di  ciascuna  mestruazione.  Si  osserva  questo  fenomeno 
principalmente  nelle  donne  che  ebbero  figli.  Un’altra  varietà  di  dismenorrea 
membranacea,  studiata  in  modo  speciale  da  Siredey,  consiste  nell’espulsione 
della  stessa  mucosa.  La  desquamazione,  risultato  di  una  specie  di  apoplessia, 
■è  parziale  o totale,  e si  associa  sempre  al  restringimento  degli  orifizi.  La  si 
osserva  principalmente  nelle  donne  che  non  hanno  mai  partorito,  le  quali 
■soffrono  dei  violenti  dolori  fin  tanto  che  le  membrane  non  sono  espulse. 

La  mucosa  del  collo  è spesso  la  sede  di  granulazioni,  le  quali  deter- 
minano delle  menorragie  e un  po’  di  leucorrea  cervicale.  Circa  la  loro  gua- 
rigione, spesso  se  ne  viene  a capo  colle  cauterizzazioni  di  nitrato  d'argento. 
Recamier  contro  questa  aftezione  aveva  immaginato  di  nettare  il  collo 
adoperando  la  sua  cucchiaia.  Alle  volte  si  riesce,  infatti,  a far  scomparire 
come  per  incanto  delle  menorragie  di  antica  data,  ma  intesi  dire  da  Nélaton 
aver  egli  osservato  dei  casi  di  morte  in  conseguenza  di  questa  cura,  e 
quest’  illustre  pratico  ne  diffifiava  molto.  Simpson  , e dopo  lui  Sims  , ha 
-•tiempre  vantato  contro  le  granulazioni  del  collo  1’  applicazione  di  corpi  di- 
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latatori,  della  spugna  in  particolare,  che  agirebbe  per  compressione.  Sims 
•attribuisce  alla  tenta-spugna  tali  virtù  che  mi  sembrano  troppo  meravigliose, 
e mi  rendono  alquanto  diffidente:  così,  a pag.  70  del  suo  Trattato  sulla 
chirurgia  uterina^  descrive  e rappï’esenta  schematicamente  un  grosso  polipo 
fibroso  intra-uterino,  impiantato  sul  fondo  dell’utero,  che  riempie  tutta  la 
cavità,  il  quale  sarebbe  scomparso  spontaneamente  in  conseguenza  della 
applicazione  di  una  tenta-spugna  dimenticata  nel  collo  per  una  settimana  (?). 

Le  ghiandole  del  collo  danno  origine  a cisti  che  in  principio  hanno 
sede  nella  grossezza  del  collo:  vennero  descritte  per  lungo  tempo  col  nome 
improprio  di  ova  di  Naboth. 

Esse  sono  il  punto  di  partenza  di  tumoretti  picciuoluti,  di  polipi  del 
collo.  strano  come  un  polipo  anche  piccolissimo,  impiantato  sul  collo, 
possa  cagionare  perdite  di  sangue  capaci  di  compromettere  l’esistenza  della 
donna.  Tali  produzioni  si  esportano  afferrandole  con  un  paio  di  pinzette,  alle 
quali  si  imprimono  dei  movimenti  di  torsione,  oppure  valendosi  sia  -delle  for- 
bici, sia  anche  dello  schiacciatore  lineare. 

G.  — Vasi  e nervi  dell’utero. 

Le  arterie  dell’utero  provengono  dalle  arterie  uterine,  rami  dell’ipoga- 
strica, e dall’ utero-ovarica,  che  nasce  direttamente  dall’aorta.  L’arteria 
uterina  raggiunge  i margini  dei  viscere  in  corrispondenza  del  suo  collo;  e 
ascende  seguendo  questo  margine  fino  all’  imboccatura  delle  tube,  ove  si 
anastomizza  a pieno  canale  coli’  arteria  utero-ovarica.  Tali  arterie  si  uni- 
scono fra  loro,  quelle  d’un  lato  con  quelle  dell’altro,  e sono  notevoli  per  le 
numerose  flessuosità  che  descrivono. 

Le  vene  uterine  o seni  uterini  aderiscono  intimamente  al  tessuto  mu- 
scolare, e assumono  durante  la  gravidanza  uno  sviluppo  enorme.  Fuori 
dell’utero,  nel  legamento  largo,  esse  formano  un  plesso  molto  vasto,  plesso 
utero-ovarico,  che  dà  origine  a parecchi  rami.  Gli  uni  accompagnano  le 
arterie  uterine  e vanno  nella  vena  ipogastrica;  gli  altri  seguono  il  decorso 
flell’arteria  utero-ovarica  e si  comportano  differentemente  a destra  e a si- 
nistra: quelli  di  sinistra  sboccano  nella  vena  emulgente  e quelli  di  destra 
nella  cava  ascendente. 

Richet  attribuì  alla  rottura  di  queste  vene,  fattesi  varicose,  la  forma- 
zione di  certi  ematoceli  retro-uterini,  il  che  si  comprende  difficilmente,  se 
si  pensa  che,  mentre  il  sangue  si  spande  entro  la  stessa  cavità  peritoneale, 
le  vene  sono  invece  comprese  fra  le  lamine  del  legamento  largo.  Mi  riserbo 
fl’indicare  più  avanti  la  vera  origine  di  questa  curiosa  affezione. 

I vasi  linfatici  nascono  in  gran  numero  dalle  pareti  dell’utero;  giunti 
nella  grossezza  dei  legamenti  larghi , seguono  due  grandi  cori-enti  : gli  uni 
nccompagnano  l’arteria  uterina  e mettono  capo  ai  gangli  pelvici  laterali; 
;gli  altri  seguono  il  decorso  dell’arteria  utero-ovarica  e sboccano  nei  gangli 
lombari. 
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Ricorderò  soltanto,  per  incidenza,  la  parte,  che  le  teorie  moderne  as- 
segnano alla  flebite  e alla  linfangioite  uterine  nella  produzione  delle  compli- 
cazioni puerperali.  Siredey  e Lucas-Championniére,  in  particolare,  sostengono 
che  i flemmoni  del  legamento  largo  non  sono  altro  che  linfangioiti  e adeniti. 

Nervi.  — I nervi  derivano  dal  plesso  ipogastrico  e dal  plesso  utero- 
ovarico,  e sono  in  gran  numero  nel  corpo.  Benché  si  siano  potuti  seguire 
alcuni  filamenti  sino  nella  grossezza  del  collo,  pure  ve  ne  sono  così  pochi, 
che,  neU’immensa  maggioranza  dei  casi,  questa  porzione  di  matrice  è asso- 
lutamente priva  di  sensibilità:  laonde  si  può  spaccare,  cauterizzare  col  ferro 
rovente  il  collo  uterino,  senza  che  le  malate  ne  abbiano  coscienza.  Da  questa 
peculiare  disposizione,  unica  nelForganismo,  risulta  ancora  che  le  donne 
affette  da  epitelioma  della  cervice  non  accusano  alcun  dolore  in  principio 
della  malattia,  e solo  si  lagnano  di  perdite  abbondanti.  Laonde,  quando  co- 
minciano a soffrire,  si  può  concludere  che  la  lesione  ha  oltrepassato  i 
limiti  del  collo,  e che  il  corpo  dell’  organo  ne  fu  colpito,  circostanza  che 
rende  qualsiasi  intervento  chirurgico  pericoloso  anziché  utile.  La  sola  ope- 
razione razionale,  infatti,  sarebbe  l’ estirpazione  completa  dell’  utero,  già 
tentata  da  Récamier,  ma  condannata  irrevocabilmente  dalla  pratica. 

In  questi  ultimi  anni  alcuni  chirurghi  rimisero  in  vigore  Tidea  di 
Récamier  ed  esportarono  l’utero  canceroso  non  più  dalla  parte  della  vagina 
ma  dall’addome,  operazione  giustificata  soltanto  in  casi  eccezionalmente  rari, 
quando  si  é certi  che  tutti  gli  organi  limitrofi  sono  assolutamente  intatti, 
diagnosi  per  altro,  'a  parer  mio,  molto  difficile. 


CAPITOLO  VI. 

MEZZI  DI  FISSAZIONE  O LEGAMENTI  DELL’UTERO. 

I legamenti  dell’  utero  sono  in  numero  di  sei,  tre  per  ciascun  lato,  e 
distinti  in  anteriori,  medi  e posteriori  : i primi  sono  i legamenti  rotondi; 
i secondi,  i legamenti  larghi;  e gli  ultimi,  i legamenti  utero-sacrali.  Co- 
mincierò questo  studio  dai  legamenti  larghi,  essendo  essi  i più  importanti. 

A.  — Legamenti  larghi. 

Si  denotano  col  nome  di  legamenti  larghi  due  ripiegature  del  peritoneo, 
che,  muovendo  dai  margini  delf  utero,  si  portano  sulle  pareti  dell’escavazione. 
Queste  ripiegature  sono  quadrilatere,  dirette  verticalmente,  e formano  un 
tramezzo  che  divide  la  cavità  pelvica  della  donna  in  due  compartimenti: 
l’uno  anteriore,  l’altro  posteriore  (fig.  233);  il  primo  assegnato  alla  vescica, 
il  secondo  al  retto.  Questi  compartimenti  hanno  una  dimensione  presso  che 
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eguale  quando  l’utero  presenta  una  direzione  normale;  si  comprende  però 
come  l’inclinazione  di  quest’organo,  sia  in  avanti,  sia  all’indietro,  alteri  con- 
siderevolmente siffatto  rapporto. 

11  modo  di  formazione  dei  legamenti  larghi  è facile  a comprendersi. 
Abbiamo  visto  che  tanto  la  faccia  anteriore  quanto  la  posteriore  deU’utero  sono 
coperte  dal  peritoneo,  e che  questa  membrana  aderisce  molto  intimamente 
al  tessuto  uterino.  Ciascuna  lamina  del  peritoneo,  giunta  in  corrispondenza 
dei  margini  laterali,  invece  di  saldarsi  all’altra  in  modo  da  circondare 


Fig.  233.  — Rapporto  dei  visceri  contenuti  entro  la  cavità* pelvica  nella  donna. 

LF,  legamento  di  Falloppio.  — LO,  legamento  deH’ovaia,  — LR,  legaraanto  rotondo.  — R,  retto. 
— S,  sacro.  — SF,  sinfisi  pubica.  — Ü,  utero.  — US,  legamenti  utero-sacrali.  — V,  vescica. 

l’organo  per  ogni  dove,  continua  nella  sua  direzione  verso  l’esterno  (vedi 
fìg.  232),  e si  porta  fino  alle  pareti  del  bacino,  dove  si  continua  col  peri- 
toneo parietale.  I legamenti  larghi  rappresentano  adunque  con  sufficiente 
esattezza  due  ali  tese  per  traverso  nell’escavazione  del  bacino,  e fisse  cia- 
scuna al  margine  laterale  corrispondente  dell’utero. 

I legamenti  larghi  presentano  a considerare  due  facce  e quattro  margini. 
Le  facce,  1’  una  anteriore  e 1’  altra  posteriore,  sono  lisce,  uguali  e corri- 


988 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


spendono  : la  prima  alla  vescica,  la  seconda  al  retto.  Dalla  faccia  posteriore 
si  staccano  ad  angolo  retto  due  ripiegature  falciformi,  i legamenti  utero- 
sacrali 0 di  Douglas  (US,  fìg.  233). 

I quattro  margini  sono:  il  superiore,  l’inferiore,  l’interno  e l’esterno. 

II  margine  superiore  è notevole  in  ciò  che  presenta  tre  alette,  delle 
quali  ciascuna  è destinata  a racchiudere  un  organo  (vedi  fìg.  233);  l’anteriore 
contiene  il  legamento  rotondo  ; la  posteriore,  il  legamento  dell’  ovaia,  e la 
media  la  tromba  di  Falloppio. 

li  margine  inferiore  corrisponde  al  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale 
del  bacino  e all’  aponeurosi  perineale  superiore,  e affatto  all’  indentro  ai 
margini  latereli  della  vagina.  In  grazia  di  quest’ultimo  rapporto  l’esplora- 
zione vaginale  permette  di  riconoscere  le  raccolte  sviluppatesi  in  questo 
legamento. 

Il  margine  interno  è molto  largo  (fig.  232),  essendo  che  i due  foglietti 
si  trovano  allontanati  l’uno  dall’altro  dalla  grossezza  dell’utero.  È in  rap- 
j)orto  coll’arteria  uterina  e coi  plessi  utero-ovarici. 

Il  margine  esterno  corrisponde  alle  pareti  dell’escavazione;  è molto 
sottile,  stante  il  ravvicinamento  quivi  avvenuto  dei  due  foglietti  del  peri- 
loneo.  Dalla  grossezza  relativa  dei  due  margini  interno  ed  esterno  risulta 
che,  se  si  pratica  una  sezione  orizzontale  dell’utero  e dei  legamenti  larghi, 
come  si  fece  nella  figura  232,  questi  ultimi  hanno  la  forma  di  un  trian- 
golo isoscele  molto  lungo,  la  cui  base  corrisponde  ai  margini  laterali  della 
matrice. 

I legamenti  larghi  contengono  nella  loro  spessezza  una  quantità  consi- 
derevole di  tessuto  connettivo,  di  vasi  e di  nervi. 

E innanzi  tutto  ricordiamo  che  i due  foglietti  del  peritoneo  non  sono 
semplici.  Rouget  dimostrò  che  essi  erano  rinforzati  da  uno  strato  muscolare 
in  continuazione  collo  strato  superficiale  delle  fibre  uterine.  Laonde  questi 
legamenti  sono  dotati  di  una  certa  tonicità,  che  mantiene  l’utero  in  posto  e 
gli  impedisce  di  portarsi  sia  a destra,  sia  a sinistra.  L’utero,  quando  si 
sviluppa  per  effetto  della  gravidanza,  riempie  lo  spazio  compreso  tra  i due 
foglietti  dei  legamenti  larghi,  tanto  che  questi  scompaiono.  Si  ricostituiscono 
dopo  il  parto,  ma  sono  rilassati  e mal  si  oppongono  alle  deviazioni  e agli 
abbassamenti  dell’utero.  Ecco  la  ragione  per  cui  le  donne,  e segnatamente 
quelle  del  contado,  le  quali  hanno  troppa  fretta  di  alzarsi  dopo  il  parto, 
vanno  soggette  cosi  frequentemente  a prolasso  dell’utero. 

Fra  le  due  lamine  del  legamento  largo,  e massime  in  basso,  si  trova 
uno  strato  lasso  ë abbondante  di  tessuto  connettivo,  il  quale  si  continua  col 
tessuto  sotto-peritoneale,  che  copre  Taponeurosi  perineale  superiore,  con 
quello  che  tappezza  le  facce  laterali  della  vescica,  col  tessuto  sotto-perito- 
neale della  partite  addominale  e della  fossa  iliaca  interna.  Da  tale  dispo- 
sizione risulta  che  un’infiammazione  dei  legamenti  larghi  può  propagarsi  a 
queste  varie  regioni:  un  ascesso  del  legamento  largo  può  adunque  aprirsi 
spontaneamente  nella  vagina,  nella  vescica,  o nel  retto.  La  raccolta  può 
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attra versalo  Tapotìeurosi  perineale  superiore,  Televatore  deirano,  e apparire 
nella  fossa  ischio-rettale;  il  pus  può  seguire  i cordoni  del  plesso  sacrale, 
uscire  dal  bacino  per  la  grande  incisura  ischiatica  e sporgere  alla  natica. 
Più  spesso  Tinfìammazione  si  propaga  alla  parete  addominale  e alla  fossa 
iliaca,  e si  comporta  nel  modo  che  esposi  studiando  queste  due  regioni. 

Secondo  A.  Guerin,  la  cavità  circoscritta  dai  due  foglietti  del  legamento 
largo  è ermeticamente  chiusa  in  basso  dalla  fascia  propria,  tanto  che  le  ef- 
fusioni purulente,  dianzi  accennate,  sarebbero  impossibili  ed  avrebbero  un 
altro  punto  di  partenza.  Per  questo  chirurgo,  il  flemmone  del  legamento  largo 
non  sarebbe  per  lo  più  altro  che  un’  adenite  del  ganglio  retro-pubico,  nel 
quale  sboccano  i vasi  linfatici  della  vagina  e del  collo  dell' utero. 

L’ infiammazione  può  restare  limitata  ai  legamenti  larghi,  passare  allo 
stato  cronico  e formare  quei  tumori  duri,  che  ricordano  la  consistenza  del 
tessuto  fibroso,  e che  scompaiono  così  lentamente.  L’ utero  si  fa  allora 
immobile,  la  vescica  e il  retto  ne  sono  sospinti  e compressi. 

Stabilire  la  parte  rispettiva  che  prendono  nella  produzione  del  flemmone 
del  legamento  largo  il  peritoneo  e il  tessuto  connettivo  compreso  nella 
sua  duplicatura,  parmi  assai  difficile,  tanto  più  che  ambedue  gli  elementi 
vi  compartecipano.  Non  mi  sembra  per  altro  che  la  soluzione  di  questa 
quistione  meriti  tutte  le  discussioni  che  le  si  agitarono  attorno.  La  pelvi- 
peritonite  può  essere  predominante  in  un  caso,  esserla  nell’  altro  F in- 
fiammazione del  tessuto  cellulare,  ma  è difficile,  per  non  dire  impossibile, 
che  tali  flogosi  siano  affatto  indipendenti,  e non  se  ne  saprebbe  stabilire 
la  diagnosi. 

Ho  già  indicata,  in  proposito  della  struttura  dell’utero,  l’esistenza  nel 
margine  interno  del  legamento  largo  dell'arteria  uterina  e dell'utero-ovarica, 
del  plesso  venoso  utero-ovarico,  dei  vasi  linfatici  e dei  plessi  nervosi. 

B.  — Legamento  rotondo. 

11  legamento  rotondo  è un  cordone  composto  di  fibre  muscolari  e di 
fibre  elastiche,  che  emerge  dal  fondo  dell'utero  in  corrispondenza  dei  suoi 
angoli,  6 viene  a finire  nella  grossezza  delle  grandi  labbra;  esso  è compreso 
nell’aletta  anteriore  dei  legamenti  larghi;  la  sua  lunghezza  varia  da  12  a 
15  centimetri.  Dalla  sua  origine  si  dirige  obliquamente  in  avanti  e all’ in- 
fuori, per  raggiungere  l’orifizio  superiore  del  canale  inguinale;  qui  si  com- 
porta coll’aiteria  epigastrica  come  il  canale  deferente  nell'uomo,  attraversa 
il  canale  inguinale  e penetra  nel  sacco  dartoico  del  gran  labbro  , dove  si 
attacca  con  una  estremità  fatta  sottile. 

11  legamento  rotondo,  impegnandosi  nel  canale  inguinale,  trae  seco  il 
peritoneo,  che  forma  così  un  piccolo  canale,  il  canale  di  Nuch.  Dissi  già 
che  gli  avanzi  di  questo  canale  potevano  persistere  dopo  la  nascita,  e dive- 
nire il  punto  di  partenza  d’una  cisti. 

1 legamenti  rotondi  contribuiscono  certamente  a fissare  l’utero,  ma  non 
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compiono  in  proposito  che  una  parte  molto  secondaria.  Alquié,  ritenendo  che 
siffatti  legamenti  fossero  la  causa  della  resistenza  che  alle  volte  s'incontra  nel- 
l’abbassare  la  matrice,  aveva  avuto  la  singolare  idea  di  raccorciarli,  a fine 
d’ impedire  la  discesa  di  quest’  organo.  D’  altra  parte,  Aran,  assegnando  a 
questi  stessi  legamenti  la  parte,  non  già  di  sospendere  l’utero,  ma  di  sti- 
rarne il  fondo  in  avanti,  aveva  peiisato  di  applicare  l’operazione  di  Alquié 
alla  cura  della  retroflessione.  La  pratica,  che  mi  sappia,  non  venne  a con- 
fermare queste  idee  puramente  teoriche. 

C.  — Legamenti  posteriori  o utero-sacrali. 

Dalla  faccia  posteriore  del  collo  dell’utero  nascono  due  legamenti  falci- 
formi (US,  fig.  233),  che  circondano  le  facce  laterali  del  retto,  e vanno  a 
fissarsi  alla  terza  e alla  quarta  vertebra  sacrale.  Essi  comprendono  nella 
loro  grossezza  alcune  fibre  muscolari,  emanazione  di  quelle  dell’utero,  una 
certa  quantità  di  tessuto  connettivo,  vasi  e nervi. 

Questi  legamenti  oppongono  una  grandissima  resistenza  all’abbassamento 
dell’utero:  come  fece  notare  Malgaigne , essi  si  tendono  allora  come  due 
corde  die  circoscrivono  in  ciascun  lato  il  fondo-cieco  retto-vaginale;  fissano 
solidamente  il  collo,  e,  fin  tanto  che  non  sono  allentati,  il  prolasso  uterino 
è impossibile.  Ho  notato  più  sopra  la  parte  loro  assegnata  nell’antiversione. 
Lo  stiramento  di  questi  legamenti  è doloroso:  ad  esso  appunto  certi  autori 
attribuirono  i dolori  alle  reni,  di  cui  si  lagnano  così  spesso  le  donne  nel 
corso  della  gravidanza  e durante  il  parto. 


CAPITOLO  VII. 

OVAIA  E TROMBA  DI  FALLOPPIO. 

A.  — Ov^AIA. 

Le  ovaie  — testes  muìiehres  — in  numero  di  due,  sono  nella  donna  i 
rappresentanti  del  testicolo.  Si  trovano  in  ciascun  lato  dell'utero,  nell’aletta 
posteriore  del  legamento  largo,  fra  la  vescica  , che  sta  davanti,  e il  retto 
che  sta  di  dietro.  Ciascuna  ovaia  è fissa  da  una  parte  all’utero  dal  lega- 
mento dell’ovaia  (LO,  fig.  233),  dall’altra  alla  tromba  di  Falloppio  dal  lega- 
mento della  tromba.  Il  legamento  dell'ovaia  è corto,  molto  resistente  e 
composto  esclusivamente  di  fibre  muscolari. 

L’ovaia  ha  la  forma  di  un  ovoide  depresso;  assomiglia  ad  una  man- 
dorla; la  sua  superficie  è grigiastra,  liscia  nella  giovinetta,  d’aspetto  cica- 
triziale neH’adulta  e fino  al  termine  della  vita.  La  sua  liinghetza  è di  3 a 
4 centimetri,  la  sua  altezza  di  2 centimetri  e la  sua  grossezza  d’un  centi- 
metro  e mezzo. 
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L'ovaia  è libera  e mobile  entro  la  cavità  pelvica  nello  stato  normale, 
e,  se  da  una  parte  è frequente  vederla  contrarre  delle  aderenze  cogli  or- 
gani vicini  , dall’  altra  è possibile  osservarla  spostata.  L’ovaia  può  farsi 
strada  nell’anello  crurale,  nell’anello  ombelicale,  ma  specialmente  nel  canale 
inguinale.  In  quest’ultimo  caso  si  trova  nella  piega  dell’inguine  un  tumore, 
che  ricorda  la  forma  dell’organo  : è liscio,  mobile,  scivola  sotto  il  dito,  ed 
è doloroso  alla  pressione.  La  diagnosi  ne  è abbastanza  diffìcile.  Un  eccellente 
segno,  quasi  patognomonico,  è il  seguente:  l’utero  è in  generale  in  anti- 
versione, poiché  è stirato  dall’ovaia:  ora,  se  col  dito  introdotto  nella  vagina 
si  spinge  indietro  il  corpo  delì’utero,  si  imprime  nello  stesso  tempo  un  mo- 
vimento al  tumore  dell’inguine,  quando  il  tumore  stesso  sia  formato  dall’ovaia; 
nel  caso  contrario  esso  non  subisce  alcun  cambiamento  di  posizione.  Si 
aggiunga  che  l’utero  è più  inclinato  dal  lato  dell’ernia. 

L’ovaia,  racchiusa  nel  canale  inguinale,  può  infìammarsi,  produrre  dei 
fenomeni  di  strozzamento,  che  richiedono  un’operazione.  Converrebbe  allora 
accontentarsi  di  sbrigliare,  spaccando  la  parete  anteriore  del  canale  in- 
guinale. 

La  struttura  dell’ovaia  formò  oggetto  di  lavori  importanti  dovuti  a 
Schroen  e a Sappey  : non  farò  qui  che  menzionarli.  Fino  a questi  autori  si 
considerava  nell’ovaia  un  involucro  sieroso,  un  involucro  fìbroso  simile  alla 
tunica  albuginea,  ed  una  sostanza  spugnosa  centrale  nel  cui  grembo  si  svi- 
luppavano gli  ovuli.  Ora,  Sappey  dimostrò  che  l’involucro  sieroso  è rappre- 
sentato da  un  semplice  strato  epiteliare;  che  l’involucro  fìbroso  non  esiste, 
nemmeno  nello  stato  rudimentale,  e che  la  porzione  spugnosa  non  contiene 
nè  follicoli  di  Graf,  nè  ovuli.  Egli  divide  l’ovaia  in  due  parti:  Luna  superfi- 
ciale, di  color  bianco,  che  circonda  l’organo  da  ogni  parte,  è la  sede  esclu- 
siva delle  vescicole  ovariche,  e merita  il  nome  di  porzione  ghiandolare  o 
ovigena;  l’altra  profonda,  centrale,  essenzialmente  costituita  da  vasi  e da 
fibre  muscolari,  è la  porzione  vascolare  o bulbosa. 

Ciascuna  ovaia  conterrebbe,  secondo  Sappey,  parecchie  centinaia  di 
migliaia  di  ovisacchi  o vescicole  ovariche.  Alla  pubertà,  se  ne  sviluppa 
un  certo  numero;  una  di  esse  matura  più  rapidamente,  compie  la  sua  evo- 
luzione nel  corso  di  un  mese,  si  rompe,  lascia  uscire  l’ovulo,  che  penetra 
nella  tuba  e quindi  nella  cavità  uterina.  Lo  stesso  fenomeno  si  ripete,  cia- 
scun mese  e costituisce  l’ovulazione,  la  crisi  periodica  della  donna.  Dopo 
l’uscita  dell’ovulo,  le  pareti  della  vescicola  si  fanno  fìoscie  e si  aggrinziscono. 
Nella' grossezza  delle  pareti  si  sviluppano  allora,  secondo  C.  Robin,  delle 
granulazioni  adipose,  talora  molto  abbondanti,  che  aumentano  il  volume 
della  vescicola.  Quest’ultima  così  modificata  costituisce  il  corpo  luteo. 

L’  ovulazione  corrisponde  all’  epoca  feconda  della  donna,  e a questo 
fenomeno  se  ne  associa  un  altro  d’una  grande  importanza,  la  mestruazione , 
di  cui  non  intendo  qui  tessere  la.  storia.  Dirò  solo  che  il  sangue  proviene 
fìal  corpo  dell'utero;  la  mucosa  si  screpola  qua  e là,  come  fa  la  pituitaria 
per  produrre  l’epistassi.  Può  sopravveuire  una  vera  menorragia  e il  sangue, 
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invece  di  uscire  fluido,  esce  in  forma  di  grumi;  il  fenomeno  diviene  allora 
patologico  e richiede  l’intervento  dell’arte. 

Il  meccanismo  della  mestruazione  venne  egregiamente  esposto  da  Rouget; 
si  tratta  di  una  vera  erezione.  La  vescicola  ovarica,  nell’atto  che  si  svi- 
luppa, determina  un  afflusso  considerevole  di  sangue  arterioso;  nello  stesso 
tempo  le  fibre  muscolari  dei  legamenti  larghi,  che  circondano  da  ogni  parte 
i plessi  venosi  ovarici,  si  contraggono  e determinano  un  aumento  di  pres- 
sione interna  nel  sistema  venoso,  donde  la  lacerazione  dei  vasi  e lo  scolo 
del  sangue  mestruale.  La  contrazione  riflessa  delle  flbre  muscolari  e la 
tensione  venosa  non  cessano  che  quando  l’ovulazione  è compiuta,  cioè  quando, 
per  l’avvenuta  rottura  della  vescicola,  l’ovulo  venne  lanciato  nella  tuba  e 
da  esso  trasmesso  nell’utero,  dove  si  segmenta,  se  è stato  fecondato,  e dove 
si  dissolve  rapidamente  nel  caso  contrario. 

Il  distacco  dell’ovulo,  il  suo  arrivo  nella  tromba  corrispondono  adunque 
alla  fine  della  mestruazione:  laonde  gli  è in  quest’epoca  che  la  donna  si 
trova  nelle  migliori  condizioni  per  concepire,  benché  il  concepimento  possa 
sempre  avvenire.  Il  concepimento  è il  risultato  del  contatto  d'uno  spermatozoo 
coll’ovulo,  ed  oggi  tutti  convengono  nell’ammettere  che  l’incontro  si  fa  nella 
metà  esterna  della  tuba.  Per  Coste,  esso  avverrebbe  nella  stessa  ovaia. 

Mi  limiterò  a notare  qui  i risultati  curiosi  ottenuti  in  questi  ultimi 
tempi  negli  animali  da  Thury  e poscia  da  Gl.  Cornaz.  Per  questi  autori  il 
sesso  dipende  dal  grado  di  maturità  dell’uovo  nell’atto  in  cui  viene  fecon- 
dato; un  grado  meno  avanzato  produce  la  femmina.  Le  vacche  montate  in 
principio  della  frega  figliarono  sempre  delle  femmine;  quando  invece  furono 
montate  in  fine  della  frega,  nacquero  sempre  dei  maschi. 

Lo  sviluppo  della  vescicola  di  Graaf  determina,  come  abbiamo  detto, 
un  certo  afflusso  di  sangue  nell’ovaia;  alla  loro  volta  le  pareti  della  vescicola 
sono  iperemiche,  tanto  che  nell’  atto  in  cui  si  rompono  per  lasciar  passare 
l'ovulo  avviene  nell’ovisacco  un  leggiero  stravaso  di  sangue,  che,  prima 
delle  ricerche  di  M.  Robin,  era  considerato  per  l’origine  del  corpo  luteo.  Lo 
stravaso  può  essere  più  abbondante,  e l’ovisacco  disteso  : infine  si  può  prò - 
duiTe  una  vera  emorragia;  il  sangue  si  spande  e cade  sul  fondo-cieco  del 
peritoneo. 

Tale  è evidentemente  il  modo  di  formazione  ^<òVC ematocele  retro-uterino^ 
malattia  che  insorge  ad  un  tratto  con  un  intensissimo  dolore  di  ventre, 
accompagnato  da  uno  stato  di  generale  depressione  e da  soppressione  dei 
mestrui.  La  causa,  che  produce  questa  emorragia,  va  cercata  o nella  rot- 
tura di  un  vaso  anormalmente  sviluppato,  o in  una  straordinaria  tensione 
del  plesso  utero-ovarico.  La  prima  ipotesi  parmi  più  verisimile  a cagione 
della  rapidità  colla  quale  un’enorme  quantità  di  sangue  si  versa  nel  fondo- 
cieco retto-uterino. 

L'ovaia  è una  sede  di  predilezione  per  lo  sviluppo  delle  cisti;  vi  si  tro- 
vano così  dei  cisto-sarcomi  con  contenuto  colloide,  dei  cisto-carcinomi,  delle 
ci<sti  dermoidi,  ecc.  Queste  masse  sono  libere  o aderenti,  presentano  un 
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jàcciuolo  largo  o stretto,  lungo  o corto,  ecc.,  circostanze  di  grande  interesse 
quando  si  vuole  praticare  Tovariotomia. 

Le  arterie  dell’ovaia  provengono  dalKarteria  utero-ovarica,  rappresen- 
tante della  spermatica  nell’  uomo.  Come  quest’ultima,  nasce  dall’aorta  in 
corrispondenza  della  regione  lombare  e penetra  nel  bulbo  dell’ovaia  per  l’ilo, 
cioè  pel  suo  margine  inferiore.  Le  vene  vanno  a finire  nel  plesso  utero- 
ovarico. 

B.  — Tromba  di  Falloppio. 

La  tromba  di  Falloppio^  o ovidotto,  è un  canale  incaricato  di  traspor- 
tare r ovulo  dal  punto  dove  si  forma  l’ ovaia,  al  luogo  dove  si  sviluppa 
l’utero. 

La  tromba  di  Falloppio  occupa  l’aletta  media  del  legamento  largo:  è 
posta  dietro  il  legamento  rotondo,  davanti  all’ovaia,  e presenta  appunto  la 
forma  di  una  trombetta,  coll’imboccatura  volta  verso  l’utero  ed  il  padiglione 
verso  l’ovaia. 

La  lunghezza  della  tuba  è di  circa  12  centimetri;  la  sua  direzione 
generale  è orizzontale  e trasversale.  Questo  condotto,  nato  dagli  angoli 
dell’utero,  si  dirige  dapprima  un  po’  obliquamente  in  alto,  poi  diviene  oriz- 
zontale, si  incurva  quindi  leggermente  all’indietro  e all’indentro,  in  modo  da 
abbracciare  l’ovaia  nella  sua  concavità;  è rettilineo  nel  suo  terzo  interno, 
ondulato  e flessuoso  ne’  suoi  due  terzi  esterni. 

11  diametro  interno  della  tromba  va  aumentando  dalla  sua  estremità 
interna  all’esterna:  mentre  non  misura  che  un  millimetro  nell’utero,  raggiunge 
i 5 fino  i 6 in  corrispondenza  del  padiglione. 

L’estremità  interna  corrisponde  agli  angoli  laterali  dell’utero,  e succede 
ad  una  depressione  infondibuliforme  della  cavità  uterina. 

L’estremità  esterna  o padiglione  della  tromba  rappresenta  un’apertura 
tagliata  in  sbieco  e guernita  di  frange.  Le  frange  sono  in  numero  variabile 
da  10  a 15;  sono  tutte  libere,  salvo  una  che  unisce  la  tromba  all’ovaia,  e 
indicata  col  nome  di  legamento  della  tuba;  essa  è rinforzata  da  un  fascio 
muscolare. 

La  tromba  si  compone  di  una  tunica  sierosa,  d’una  muscolare  e d’una 
mucosa. 

Il  peritoneo  involge  i tre  quarti  circa  della  periferia;  i vasi  pene- 
trano attraverso  il  quarto  inferiore  dell’ovidotto.  Sui  margini  del  padiglione 
il  peritoneo  si  continua  colla  mucosa  che  tappezza  la  cavità  delia  tromba. 

La  tunica  muscolare  consta  di  due  piani  di  fibre:  uno,  il  longitudinale, 
si  continua  colle  fibre  superficiali  dell’utero;  l’altro,  il  profondo,  circolare,  è 
proprio  della  tuba. 

La  tunica  mucosa  è notevole  per  1’  esistenza  di  pieghe  longitudinali 
permanenti,  che  dividono  la  cavità  della  ti'omba  in  altrettanti  piccoli  solchi, 
<ìhe  percorre  l’ovulo  per  raggiungere  l’utero.  Essa  è tappezzata  da  un  epitelio 

Tillalx.  — Anatomia  Topograf.ca.  C3 


994 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


cilindrico  con  ciglia  vibratili  : le  ciglia  si  muovono  dall'ovaia  verso  l’utero, 
e imprimono  all’ovulo  un  movimento  in  questa  direzione. 

Al  ricorrere  di  ogni  ovulazione,  il  padiglione,  secondo  un  meccanismo 
fatto  conoscere  da  Rouget,  va  ad  adattarsi  alla  superficie  dell’ovaia  in  modo 
da  raccogliere  l’ovulo  nell’atto  in  cui  sfugge  dalla  vescicola.  Se  non  che,  in 
conseguenza  di  questa  disposizione  anatomica,  si  comprende  come,  se  l’a- 
dattamento non  è perfetto,  l’ovulo  fecondato  possa  cadere  nella  cavità  ad- 
dominale, ivi  segmentarsi,  svolgersi  e produrre  una  gravidanza  extra-uterina. 

Non  è raro  vedere  stabilirsi  delle  aderenze  tra  il  padiglione  della 
tromba  e le  parti  vicine.  L’adattamento  alTovaia  non  si  può  più  effettuare, 
e,  nel  caso  che  l’aderenza  esista  a destra  e a sinistra,  ne  consegue  una 
sterilità  irrimediabile.  Non  per  questo  l’ovaia  interrompe  le  sue  funzioni ÿ 
un  ovulo  si  elimina  alla  ricorrenza  di  ogni  mestruazione,  e va  ad  attac- 
carsi alle  parti  vicine:  donde  la  formazione  di  cisti  ovulari,  che  alle  volte 
s’incontrano  in  forma  di  coroncina  o disposte  a grappolo.  Una  di  queste 
cisti  può  svilupparsi  oltre  misura  e dar  origine  ad  una  varietà  di  cisti 
ovariche. 

Data  una  causa  qualunque  che  impedisca  il  passaggio  deU'uovo  fecon- 
dato dalla  tromba  all’utero,  lo  sviluppo  avverrà  nell’interno  della  tromba, 
e si  avrà  una  gravidanza  tubaria. 

La  tromba  stessa,  resa  atresica  alle  sue  due  estremità,  può  alla  sua. 
volta  distendersi  e divenire  il  punto  di  partenza  di  una  cisti  simile  alle 
cisti  dell’ovaia.  Si  osservarono  infine  delle  emorragie  della  tromba,  che  pos- 
sono essere  il  punto  di  partenza  di  un  ematocele  retro-uterino. 

Le  arterie  della  tromba  nascono  dall’arteria  utero-ovarica  ; le  vene  vanne 
a finire  nel  plesso  utero-ovarico  e i nervi  provengono  dal  plesso  che  ac- 
compagna l’arteria. 


CAPITOLO  Vili. 

SVILUPPO  DEGLI  ORGANI  GENITO-ORINARI  DELLA  DONNA. 

La  vescica  della  donna,  come  quella  doU’uomo,  deriva  dalla  persistenza, 
della  parte  inferiore  della  vescicola  allantoidea. 

Ovaie.  — L’analogia  che  abbiamo  notato  fra  l’ovaia  e il  testicolo  ri- 
salta ancora  di  più  se  si  confronta  lo  sviluppo  di  questi  due  organi. 

Come  il  testicolo,  l’ovaia  nasce  al  di  fuori  del  corpo  di  Wolff.  Questo- 
corpo,  come  vedemmo,  è formato  da  una  serie  di  canaletti  arrotolati  sopra 
sè  stessi,  che  vanno  ad  aprirsi  in  un  condotto  comune,  condotto  del  corpo- 
di  Wolff,  il  quale  sbocca  alla  sua  volta  nel  picciuolo  della  vescicola  allan- 
toidea.  Di  fianco  al  corpo  di  Wolff,  al  suo  lato  interno,  esiste  un  altro  fi- 
lamento, che  va  parimenti  alla  vescicola  allantoidea,  e che  si  chiama  fila- 


SVILUPPO  DEGLI  .ORGANI  GENITO-ORINARI  DELLA  DONNA.  0^5 

mento  o condotto  di  Millier.  Nel  sesso  maschile,  il  filamento  di  Mliller  si 
atrofizza,  e il  condotto  del  corpo  di  Wolff  diviene  il  canale  deferente. 

Nel  maschio  parimenti  il  corpo  di  Wolff  si  unisce  col  testicolo  per 
formare  Tepididimo;  nella  femmina  resta  libero  e non  si  unisce  all’ovaia. 
Il  filamento  di  Millier,  che  si  atrofizza  nel  maschio,  nella  femmina  invece 
aumenta  di  volume,  diviene  cavo  e si  trasforma  nella  tromba  uterina.  Dopo 
ciò  al  corpo  di  Wolff  e al  suo  condotto  non  è assegnata  alcuna  parte  nello 
sviluppo  degli  organi  femminili;  si  atrofizzano  bensì,  ma  se  ne  trovano  sem- 
pre le  tracce  nell’aletta  posteriore  del  legamento  largo,  dove  formano  V or- 
gano di  Rosenmuller. 

Le  ovaie  e le  trombe  adunque,  come  i testicoli,  sono  posti  in  origine 
nella  regione  lombare,  davanti  ai  reni,  dietro  il  peritoneo;  esse  discendono 
a poco  a poco,  e alla  nascita  corrispondono  allo  stretto  superiore  del  bacino. 

Utero.  Vagina.  — Per  Rathke  e Bische ff  la  vagina  deriva  dal  seno 
uro-genitale:  questo  si  dividerebbe  mediante  un  tramezzo  in  due  segmenti, 
l’uno  anteriore  per  formare  l’uretra,  l'altro  posteriore  che  costituisce  la  va- 
gina. La  matrice  risulterebbe  daU’ingrossamento  delle  trombe  alla  loro  estre- 
mità, là  dove  immettono  nel  seno  uro-genitale. 

V’ha  un’opinione  più  attendibile,  sostenuta  da  Serres,  da  Geoffroy-Saint- 
Hilaire  e confermata  dai  lavori  di  Leuckart  e di  Thiersch.  Per  questi  au- 
tori gli  organi  genitali  interni  sono  doppi  e separati  in  origine.  Le  due  tube, 
0 ovidotti,  dopo  un  certo  tratto  si  salderebbero  l’una  all’altra  come  le  due 
canne  di  un  fucile  da  caccia,  e la  matrice  e la  vagina  sarebbero  il  risultato 
di  questa  saldatura.  Questi  due  organi  sarebbero  adunque  in  origine  doppi, 
ed  il  tramezzo  che  li  separa  scomparirebbe  per  riassorbimento. 

Gli  organi  genitali  esterni,  per  ciò  che  li  concerne,  si  sviluppano  in- 
dipendentemente dai  precedenti  a spese  del  foglietto  esterno  della  blastoder- 
mica,  ed  io  rimando  in  proposito  al  capitolo  « Sviluppo  degli  organi  genito- 
orinari  dell’uomo  ».  L’imene  è una  ripiegatura  di  formazione  secondaria,  che 
appare  intorno  al  sesto  mese. 

Queste  brevi  considerazioni  bastano  a far  comprendere  la  maggior  parte 
dei  vizi  di  conformazione  che  occorrono  nella  donna. 

Può  avvenire  che  con  uno  sviluppo  completo  degli  organi  genitali  e- 
sterni  coesista  un’assenza  totale  degli  organi  genitali  interni,  stante  il  loro 
sviluppo  indipendente.  Vidi  appunto  una  giovinetta  in  queste  condizioni  : 
era  in  procinto  di  maritarsi,  e i genitori,  sorpresi  per  ciò  che  la  figlia  non 
avesse  ancora  visti  i suoi  corsi,  vollero  consultarmi  in  proposito:  la  vulva^ 
il  monte  di  Venere,  le  mammelle  erano  completamente  normali.  Scostando  le 
piccole  labbra,  si  affacciava  una  membrana  che  otturava  la  vulva  e che  ri- 
cordava l’imene;  l’esplorazione  rettale  però,  combinata  coll’ introduzione  di 
una  siringa  nella  vescica,  mi  autorizzò  ad  affermare  che  non  v’era  nè  va- 
gina, nè  utero.  Per  fortuna  non  esistevano  neppure  le  ovaie,  e lo  arguii  da 
ciò  che  la  ragazza  non  aveva  mai  provato  nulla  che  somigliasse  ad  una 
congestione  pelvica. 
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Stante  che  Tovaia  si  sviluppa  separatamente  dal  filamento  o condotto 
di  Millier,  che  più  tardi  formerà  l’utero  e la  vagina,  è possibile  constatare 
la  presenza  deU’ovaia  e nello  stesso  tempo  l’assenza  di  questi  due  ultimi 
organi. 

Il  condotto  di  Müller  può  ostruirsi,  totalmente  o in  parte,  nella  por- 
zione che  deve  formare  la  vagina:  si  rileva  l’esistenza  di  una  vulva  nor- 
male, un  primo  tratto  di  vagina  terminato  con  un  fondo-cieco  più  o meno 
profondo,  ma  l’uiero  esiste.  Si  è allora  autorizzati  a formare  in  certo  qual 
modo  una  vagina  fra  la  vescica  e il  retto,  o a distruggere  il  tramezzo,  ope- 
razione che  venne  perecchie  volte  eseguita  con  esito  favorevole. 

L’ostruzione  può  avvenire  nella  parte  del  condotto  che  forma  la  ma- 
trice; in  questo  caso,  mentre  questa  fa  difetto,  utérus  deficiens,  tutti  gli 
altri  organi  si  trovano  sviluppati. 

Il  tramezzo,  che  separa  in  origine  l’utero,  non  che  la  vagina,  in  due  parti 
laterali,  può  persistere:  da  ciò  risulta  un  utero  doppio  e una  vagina  doppia. 

Il  tramezzo  può  permanere  solamente  sulla  vagina,  o solamente  sull’u- 
tero: utérus  duplex. 

Se  la  riunione  dei  due  condotti  di  Müller  si  fa  più  in  basso  del  solito, 
Tutero  è bicorne. 

Se  la  saldatura  non  si  effettua  e due  condotti  restano  isolati,  l’utero  è 
bifido,  hipartitus. 

Un  solo  dei  filamenti  di  Müller  può  svilupparsi,  atrofizzandosi  l’altro; 
si  osserva  allora  una  metà  d’utero  e di  vagina,  utérus  unicornis. 

Se  il  tramezzo  che  divide  la  m'atrice  in  due  metà  laterali  si  riassorbe 
soltanto  in  basso,  esistono  superiormente  due  cavità  uterine:  utérus  semi- 
partitus. 

Quando  esistono  insieme  nello  stesso  individuo  organi  maschili  ed  or- 
gani femminili,  si  ha  ciò  che  costituisce  V ermafroditismo. 

L’ermafroditismo  è detto  laterale  quando  gli  organi  sono  maschili  da 
una  parte,  femminei  daU’altpa;  vien  detto  verticale  o doppio,  quando  dallo 
stesso  lato  esistono  un  organo  maschile  ed  uno  femminile  ; quando 

gli  organi  genitali  esterni  sono  quelli  della  femmina,  e gli  interni  quelli 
del  maschio,  o viceversa. 


Organo  della  defecazione  o retto. 

Il  retto  è l’ultimo  tratto  dell’intestino  crasso  : si  continua  in  alto  col 
colon,  e va  a terminare  in  basso  all’ano. 

L’  ano  presenta  una  disposizione  anatomica  speciale  ed  una  patologia 
pure  speciale;  si  sviluppa  isolatamente  e merita  d’essere  descritto  separata- 
mente.  Inoltre,  il  retto  e Tano  sono  in  rapporto  sui  lati  con  un’escavazione, 
il  cavo  ischio-rettale,  che  presenta  con  essi  le  più  intime  connessioni. 

Studierò  adunque  in  tre  capitoli  successivi:  1®  il  retto  propriamente 
detto;  2®  l’ano;  3^  il  cavo  ischio-rettale. 


DIREZIONE. 


997 


CAPITOLO  I. 

RETTO. 

Il  retto  succede  direttamente  all’S  iliaca  del  colon.  Il  suo  limite  supe- 
riore, alquanto  convenzionale,  almeno  per  la  sua  superficie  esterna,  è dato 
dalla  sinfisi  sacro-iliaca  sinistra. 

Feci  già  notare  (pag.  760)  che  TS  iliaca  subisce  degli  spostamenti  fre- 
quenti, massime  nei  fanciulli , e che  alle  volte  si  trova  nella  fossa  iliaca 
destra,  disposizione  importante  a conoscersi  quando  si  pratica  un  ano  ar- 
tificiale nella  fossa  iliaca  sinistra  secondo  il  metodo  di  Littre  : il  retto  segue 
necessariamente  questi  spostamenti. 

A,  — Direzione. 

La  direzione  generale  del  retto  è verticale;  tuttavia  questo  intestino^ 
lungi  dall’essere  rettilineo  come  sembrerebbe  indicarlo  il  suo  nome,  merite- 
rebbe piuttosto  quello  di  curvo,  che  gli  dava  Lisfranc.  Presenta  infatti  pa- 
recchie curvature,  le  une  laterali,  le  altre  antero-posteriori. 

Curvature  laterali.  — Dalla  sinfisi  sacro-iliaca  sinistra  il  retto  si  porta 
da  prima  un  poco  a destra  e oltrepassa  la  linea  mediana;  ritorna  a sinistra, 
poi  sulla  linea  mediana,  dove  termina  (vedi  la  fig.  236).  Il  retto,  presen- 
tandosi in  questo  tratto  in  forma  di  un’S  italica  allungata,  descrive  due 
leggierissime  curvature  laterali,  V una  superiore  colla  concavità  rivolta  a 
sinistra,  l’altra  inferiore  colla  concavità  diretta  a destra.  Queste  curvature 
non  presentano  che  un  interesse  mediocre,  e non  si  prestano  ad  alcuna  con- 
siderazione speciale  dal  punto  di  vista  pratico.  Si  raddirizzano'  con  tutta 
facilità  e non  impediscono  l’introduzione  di  sonde  rette;  non  le  si  scorgono 
bene  per  altro  che  in  un  intestino  vuoto,  coartato,  come  è rappresentato  nella 
figura  236. 

Curvature  antero-posteriori.  — Le  curvature  antero-posteriori  del  retto 
sono  molto  più  manifeste  delle  curvature  laterali,  e anche  più  importanti 
(si  vedano  in  proposito  le  varie  nostre  sezioni  antero-postei'iori  del  bacino 
sì  nell’uomo  che  nella  donna).  A cominciare  dalla  sua  origine,  il  retto  rag- 
giunge la  concavità  del  sacro,  vi  si  adatta  e la  segue  fino  all’  apice  del 
coccige;  si  porta,  cioè,  da  prima  ail’indietro,  poi  in  avanti,  in  modo  da  de- 
scrivere, come  fa  la  stessa  parete  posteriore  del  bacino,  un’estesa  curva  colla 
concavità  rivolta  direttamente  in  avanti.  Il  retto  abbraccia  così  nell’uomo,  colla 
sua  faccia  anteriore  concava,  la  faccia  posteriore  convessa  della  vescica  : 
l’estremità  inferiore  della  curva  corrisponde  all’apice  o becco  della  prostata. 
Da  questo  punto  in  giù  si  porta  senz’altro  all’indietro  e,  dopo  un  tratto  dì 
circa  3 cent.,  va  a terminare  all’ano. 
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Il  retto  descrive  adunque  nel  piano  antero-posteriore  due  curve  di  di- 
mensioni molto  disuguali:  la  prima,  superiore,  colla  concavità  rivolta  all’a- 
vanti,  è lunga  quanto  il  sacro  ed  il  coccige  insieme;  la  seconda,  inferiore, 
colla  concavità  rivolta  all’indietro,  è molto  corta. 

Questa  doppia  curvatura  è molto  importante  a conoscersi  per  la  pratica: 
quando  s’introduce  un  corpo  straniero  nel  retto,  una  cannula,  una  sonda, 
uno  spéculum,  l’istrumento  deve  seguire  da  prima  l’asse  della  curvatura 
inferiore,  o piccola  curvatura.  Ora,  quest’asse  si  dirige  dal  basso  in  alto  e 
dall’indietro  all’avanti,  e termina  alla  prostata  nell’uorao  e al  tramezzo  retto- 
vaginale  nella  donna.  Se  si  continua  adunque  a spingere  l’ istrumento  in 
(jiiesto  senso  , si  incontra  una  certa  resistenza,  e se  si  tratta  , per  es.,  di 
amministrare  un  lavativo,’ il  liquido,  come  si  osserva  abbastanza  frequen- 
temente, non  penetra  nel  retto. 

Erano  per  lo  più  dovuti  a questa  disposizione  gli  accidenti  ricordati  da 
tutti  gli  autori  antichi , quando,  invece  degli  irrigatori,  si  usavano  certe 
canne,  la  cui  estremità  era  fatta  a punta;  un  infermiere  brutale,  incontrando 
un  ostacolo,  penetrava  attraverso  la  parete  rettale  e iniettava  il  liquido  fuori 
delia  cavità.  Per  introdurre  nno  spéculum  conviene  adunque  dargli  da  prima 
una  direzione  tale  che,  prolungata,  l’istrumento  andrebbe  a finire  all’ombe- 
lico; elevarne  quindi  il  manico  verso  il  pube  e spingerne  l’estremità  verso 
la  concavità  del  sacro.  Se  è necessario  spingere  l’ istrumento  molto  in 
alto,  questo  può  anche  urtare  contro  le  numerose  pieghe,  che  presenta  la 
superficie  interna  del  retto;  lo  si  deve  ritirare  alquanto,  cambiarne  la  di- 
rezione e spingerlo  di  bel  nuovo  pian  piano.  La  presenza  di  queste  pieghe 
potrebbe  far  credere  all’  esistenza  di  un  ostacolo  che  effettivamente  non 
esiste. 

B.  — Diametro  interno  del  retto. 

'11  retto  è ben  lontano  dal  presentare  un  diametro  interno  uniforme  in 
tutta  la  sua  estensione:  la  parte  più  stretta  corrisponde  all’ano  e a quel 
tratto  che  immediatamente  gli  succede  fino  all’apice  della  prostata  ; è cir- 
condata da  due  sfinteri  muscolari  e merita  il  nome  di  porzione  sfinterica 
ó porzione  anale.  Questo  tratto  forma  una  specie  di  filiera,  a vincere  la  re- 
sistenza della  quale  il  dito  spesso  incontra  una  certa  difficoltà;  un  cercine 
sporgente,  massime  all’indietro,  lo  limita  alla  sua  parte  superiore. 

Sopra  la  porzione  sfinterica  il  retto  si  dilata  tutt’a  un  tratto  in  forma 
d'ampolla,  porzione  ampollare,  il  cui  limite  superiore  non  è chiaramente 
definito.  Sopra  l’ampolla  sta  la  porzione  sopra-ampollare , regolarmente  ci- 
lindrica. Queste  denominazioni  sono  comode  nella  pratica  per  designare  il 
punto  dove  ha  sede  una  lesione,  ed  hanno  per  di  più  il  vantaggio  di  essere 
applicabili  ai  due  sessi. 

Come  tutti  i visceri  cavi,  il  retto  a lungo  andare  è capace  di  subire 
una  dilatazione  considerevole  quando  le  materie  fecali  vi  si  raccolgono  in 
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copia;  sembra  inoltre  disposto  a sopportare  abbastanza  facilmente  anche  una 
■dilatazione  improvvisa:  laonde  in  questi  ultimi  tempi  furonvi  alcuni  chi- 
rurghi tedeschi  che  poterono  introdurre  tutta  la  mano  in  quest’  intestino, 
spingervela  addentro  fino  nella  cavità  addominale,  ed  esplorare  così,  a detta 
loro,  il  rene,  non  che  la  faccia  inferiore  del  fegato,  ardimento  il  quale,  e 
ini  piace  constatarlo,  non  venne  per  anche  imitato  in  Francia. 

Per  lo  contrario  , non  è raro  osservare  dei  restringimenti  del  retto 
che  riconoscono  un  certo  numero  di  cause,  e in  prima  linea  il  cancro. 
Ne  esiste  una  specie  particolare,  che  si  osserva  quasi  esclusivamente  nella 
donna,  sulla  quale  Gosselin  richiamò  specialmente  l’attenzione,  e che  è ma- 
nifestamente legata  alla  sifìlide.  A.  Després  la  considera  prodotta  dalla  ci- 
catrice d’un’ulcera  fagedenica,  ma  è più  probabile  che  la  maggior  parte  di 
■questi  restringimenti  si  colleghino  alle  manifestazioni  terziarie.  Per  A.  Four- 
nier, sarebbero  la  conseguenza  d’un  sifiloma  r etto-anale,  co$,i\i\\ìio  àixxnim- 
filtrazione  nelle  pareti  rettali  dei  prodotti  dalla  sifilide  terziaria;  E.  Vidal 
li  considera  per  una  specie  di  gomma  diffusa.  Checché  ne  sia,  il  restringi- 
mento sifilitico  ha  una  sede  costante;  sta  fra  la  porzione  sfinterica  e la 
porzione  ampollare , ascende  più  o meno  in  alto  sopra  quest’ultima,  e in- 
vade tutta  la  periferia  del  retto;  è adunque  facilmente  accessibile  al  tatto, 
n tessuto  che  lo  forma  è compatto,  e,  se  l’orificio  è stretto,  oppone  una 
resistenza  invincibile  all’introduzione  del  dito.  Siffatta  manualità  deve  essere 
per  altro  con  ogni  diligenza  evitata,  in  quanto  che  è capace  di  provocare 
degli  accidenti  mortali. 

Questi  restringimenti  sono  notevoli  per  la  lentezza  del  loro  sviluppo; 
passano  in  generale  dieci,  quindici  anni  dall’accidente  primitivo,  prima  che 
disturbino  abbastanza  le  funzioni,  perchè  le  malate  si  decidano  a sot- 
toporsi ad  una  cura.  Ciò  non  pertanto,  ne  osservai  uno  in  una  donna  di  ven- 
tun  anni,  la  quale  però  avea  contratta  la  sifilide  a quindici  anni. 

La  dilatazione  graduale,  gli  sbrigliamenti  molteplici,  le  scarificazioni 
operate  col  rettotomo,  che  feci  espressamente  costruire,  sollevano  molto  le 
malate,  ma  non  riescono  a guarirle.  La  sola  cura  che  offra  probabilità  di 
guarigione  radicale  consiste  nella  rettotomia  verticale  lineare  consigliata 
da  Verneuil.  Convien  dividere  strato  per  strato  tutta  la  grossezza  del  pe- 
rineo, dall’ano  al  coccige,  compresavi  la  parete  posteriore  del  retto,  finché 
«i  sia  arrivati  sopra  il  restringimento.  Praticai  parecchie  volte  quest’ope- 
razione coronata  da  buon  successo,  colla  galvano-caustica  senza  perdita  di 
«angue.  Se  è possibile  raggiungere  col  dito  il  limite  superiore  del  restrin- 
gimento, si  opererà  a preferenza  collo  schiacciatore  lineare  di  Chassaignac, 
oppure  coll’ansa  galvanica. 

In  tutti  i casi,  conviene  guardarsi  bene  dall’  impiegare  la  dilatazione 
forzata  nei  restringimenti  del  retto,  massime  per  quelli  di  natura  cancerosa, 
per  non  esporci  a provocare  così  una  peritonite  rapidamente  mortale.  Proscrivo 
assolutamente  gli  istrumenti  di  Perrève  ed  altri  intesi  a quest’uso. 

L’indurimento,  causa  di  restringimento,  può  non  occupare  che  una  parte 
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della  periferia  deU’intestino;  si  ha  allora  un  restringimento  parziale.  Da 
parecchi  anni  in  qua  ne  osservai  una  varietà,  non  ancora  notata  e im- 
portante massime  per  la  sua  influenza  sulla  formazione  e sulla  persistenza 
delle  fìstole  all’ano;  ne  riparlerò  più  avanti. 

Qualunque  sia  la  causa  del  restringimento,  l’intestino,  secondo  la  leggG 
generale,  si  dilata  sopra  il  punto  ristretto:  nello  stesso  tempo  si  producono 
nella  mucosa  delle  alterazioni  più  o meno  profonde,  e consecutivamente  delle- 
lesioni  di  vicinanza,  di  cui  ci  occuperemo  un  poco  più  sotto. 

La  lunghezza  del  retto  varia  in  generale  dai  20  ai  25  centimetri,  dei 
quali  10  circa  appartengono  alla  porzione  sotto-peritoneale. 

C.  — Rapporti  del  retto. 

Il  retto,  considerato  dal  punto  di  vista  dei  suoi  rapporti,  presenta  a 
considerare  una  faccia  anteriore,  una  faccia  posteriore  e due  facce  laterali. 
I rapporti,  che  contrae  col  peritoneo  offrono  un  interesse  pratico  tale,  che 
credo  di  dover  cominciare  con  questo  studio. 

a.  — Rapporti  del  retto  col  peritoneo. 

Alla  sua  origine  il  retto,  come  l’S  iliaca,  è involto  per  ogni  lato  dal 
peritoneo:  s’immerge  quindi  nel  bacino,  s’impegna  subito  in  seno  alle  parti 
molli  che  chiudono  in  basso  questa  cavità,  e le  attraversa  contraendo  con 
esse  delle  aderenze  intime.  Il  peritoneo  lo  abbandona  in  questo  punto  e si 
ripiega  sulle  parti  vicine.  Il  retto  presenta  adunque  questa  particolarità  di 
essere  sprovvisto  di  peritoneo  in  una  parte  della  sua  estensione,  tanto  che 
si  può  escidere  un  tratto  di  questo  intestino  senza  aprire  la  cavità  perito- 
neale. Tale  rapporto  anatomico  è di  sì  grande  importanza  nella  patologia 
e nella  medicina  operatoria,  che  giustifica  la  distinzione  del  retto  in  por- 
zione sotto  0 extra-peritoneale  e in  porzione  sopra  o intra-'per  itone  ale.  La 
fig.  234  ha  il  merito  di  mostrare  esattamente  questa  disposizione. 

Il  fatto  più  rilevante  è il  seguente:  il  peritoneo  discende  più  in  basso 
sulla  faccia  anteriore  del  retto  che  sulla  faccia  posteriore:  è adunque  pos- 
sibile , in  un’  estirpazione , ascendere  molto  più  in  alto  sulla  seconda  che 
sulla  prima,  senza  correr  pericolo  di  intaccare  il  peritoneo.  Per  la  stessa 
ragione,  una  lesione  organica  del  retto  sarà  tanto  più  grave  quanto  più  si 
avvicinerà  alla  parete  anteriore. 

Altrettanto  si  deve  dire  d’una  ferita  del  retto,  la  quale  ritrae  una  gra- 
vezza speciale  dalla  lesione  del  peritoneo.  Un  altro  pericolo  serio,  consecu- 
tivo ad  una  ferita  riportata  in  guerra,  per  esempio,  è il  passaggio  delle  ma- 
terie fecali  nel  tessuto  cellulare  del  bacino:  laonde,  in  questo  caso,  giova 
spaccçire  ampiamente  la  porzione  sfinterica,  affinchè  nessun  ostacolo  si  op- 
ponga all’uscita  delle  feci. 

Il  peritoneo  forma  da  principio  al  retto  un  piccolo  mesenterio,  che  lo 
congiunge  alla  faccia  anteriore  del  sacro:  per  ciò  l’intestino,  quando  è vuoto. 
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può  fluttuare  leggermente  nel  bacino.  Se  è pieno,  i due  foglietti  del  peri- 
toneo si  scostano  per  permettere  la  distensione. 


Fig.  234.  — Rapporti  del  peritoneo  colle  facce  laterali  della  vescica  e del  retto. 
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Il  peritoneo,  giunto  in  corrispondenza  della  base  delle  vescichette  se- 
minali nelTuomo,  al  quarto  superiore  circa  della  vagina  nella  donna,  si  ri-^ 
piega  per  formare  un  fondo-cieco,  intorno  al  quale  mi  sono  diffuso  abba- 
stanza, in  proposito  degli  organi  genito-orinari  delTuomo  e della  donna.  Ri- 
cordei’ò  che  questo  fondo-cieco  dista  dall’ano  circa  5 centimetri  quando  la 
vescica  è vuota,  e 0 quando  la  vescica  è piena.  Queste  sono  alme_no  le  di- 
stanze che  per  lo  più  riscontrai;  possono  per  altro  variare,  secondo  gli  in- 
dividui, di  1 centimetro  o 2,  ma  in  tutti  i casi  non  raggiungono  i limiti  as- 
segnati da  Lisfranc  (4  pollici  nell’uomo  e 6 pollici  nella  donna).  Vedremo 
del  resto  più  sotto  come  sia  possibile  spiegare  i risultati  indicati  da  questo 
chirurgo  e da  altri. 

Dalla  faccia  anteriore  del  retto  il  peritoneo  passa  sulle  sue  facce  late- 
rali e raggiunge  la  faccia  posteriore;  se  non  che  questo  passaggio  è molto 
obliquo  dal  basso  in  alto  e dall’avanti  all’ indietro,  donde  la  differenza  di 
altezza  alla  quale  giunge  la  sierosa  sulla  faccia  anteriore  e sulla  posteriore 
delTintestino.  Si  misurò  accuratamente  la  distanza  che  intercede  f]*a  l’ano 
o il  punto  al  quale  il  peritoneo  arriva  a coprire  la  parete  posteriore  del 
retto;  mi  risultò  dagli  11  ai  12  centimetri.  È press’a  poco  la  dis^nza  alla 
quale  può  spingersi  l’indice,  avendo  cura  di  deprimere  colla  mano  le  parti 
molli  del  perineo.  Da  ciò  risulta  che,  nel  caso  di  un  epitelioma  del  retto, 
conviene  rinunziare  ad  operare,  ogni  qual  volta  che  coll’indice,  spinto  quanto 
più  si  può  in  alto,  non  si  giunge  a trovare  i limiti  del  male,  non  solo  in 
avanti  ma  neppure  all’indietro.  Ciò,  per  me  almeno,  costituisce  una  regola 
di  condotta  assoluta. 

I rapporti  del  retto  col  peritoneo  spiegano  l’insorgenza  della  peritonite 
nell’ultimo  stadio  dei  cancri,  in  conseguenza  dei  restringimenti,  ecc. 

h.  — Rapporti  della  faccia  anteriore. 

Questi  rapporti  differiscono  nell’uomo  e nella  donna.  Nell’uomo  (fìg.  215), 
la  porzione  intra-peritoiieale  è in  rapporto  colla  faccia  posteriore  della  ve- 
scica, dalla  quale  la  separano  le  anse  dell’intestino  tenue  quando  il  ricet- 
tacolo delTorina  è vuoto.  Nello  stato  di  replezione,  la  vescica  preme  contro 
il  retto  e lo  schiaccia  dall’avanti  all’indietro.  Non  avviene  però  mai  chela 
vescica,  per  quanto  sia  distesa,  fino  al  punto  di  scoppiare,  determini  un’o- 
stiuzione  del  retto,  o dei  fenomeni  di  strozzamento;  essa  esce  allora  dal- 
Tescavazione  pelvica  e si  distende  nell’addome,  dove  subisce  un  movimento 
di  leva,  pel  quale  il  suo  apice,  vien  portato  in  avanti,  e pel  quale  anche 
il  viscere  d’altrettanto  si  discosta  dal  retto. 

1 rapporti  della  porzione  sotto-peritoneale  del  retto  in  avanti  sono  di 
somma  importanza;  benché  la  maggior  di  essi  sia  stata  già  notata  in  pro- 
posito della  vescica,  della  prostata  e dell’uretra,  pure  non  è inutile  tornar 
qui  sopra  alcuni  particolari. 

Ricordiamo,  innanzi  tutto,  che  il  retto  e il  basso  fondo  della  vescica 
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sono  fra  loro  separati  da  un  piano  fibro-musoolare,  esteso  dalla  prostata  al 
fondo-cieco  del  peritoneo,  al  quale  aderisce,  e descritto  da  Denonvilliers  col 
nome  di  aponeurosi  prostato-peritoneale.  Questa  lamina  fissa  il  peritoneo,  e 
• ci  permette  di  comprendere  perchè  la  sierosa  si  elevi  soltanto  di  1 cent. 

o 2 quando  la  vescica  si  distende,  e perchè  il  fondo-cieco  peritoneale  sia 
' allora  così  profondo- 

Troviamo  daU’alto  in  basso:  le  vescichette  seminali,  la  cui  base  è bensì 
un  po’  coperta  dal  peritoneo,  ma  che  in  tutto  il  resto  della  loro  altezza  stanno 
addossate  direttamente  alla  faccia  anteriore  del  retto.  Questo  rapporto  resta 
quasi  immutato  per  la  distensione  delia  vescica,  e spiega  la  possibilità  del- 
ì’esplorazione  delle  vescichette  seminali  mediante  l’esplorazione  rettale,  non 
che  i fenomeni  dolorosi  da  parte  del  retto  determinati  daU’infiammazione  di 
queste  vescichette.  Si  dirà:  stante  la  sede  delle  vescichette  seminali,  la  quale 
non  si  trova  più  in  su  di  6 o 8 centimetri  dall’ano,  si  dovrebbe  sempre 
poterle  esplorare  facilmente  coll’  indice,  mentre  invece  accade  frequente- 
mente di  non  poterle  toccare.  Ciò  è vero,  ma  dipende  dalla  sporgenza,  spesso 
straordinaria,  dei  due  ischi  nell’uomo.  L’ano  non  si  trova  per  nulla  sullo 
stesso  piano  della  pelle  che  copre  gli  ischi;  si  apre  invece  in  fondo  d’un 
solco  infossato,  i cui  margini  fermano  la  mano,  a tal  segno  che  in  certi  in- 
dividui, dalle  carni  sode,  si  giunge  appena  appena  a sentire  l’apice  della 
prostata,  la  quale  non  dista  daU'ano  che  3 centim.  al  più. 

Le  due  vescichette  seminali,  molto  divergenti  in  alto  e convergenti  in 
basso,  lasciano  fra  loro  uno  spazio  triangolare  (fig.  223),  sprovvisto  di  pe- 
ritoneo, corrispondente  al  basso-fondo  della  vescica,  spazio  già  studiato  a 
pag.  848.  Ricordo  che  nella  cistotomia  retto-vescicale , oggi  giustamente 
caduta  in  disuso,  il  taglio  della  vescica  ifiusciva  su  questo  punto. 

Il  basso-fondo  della  vescica,  che  sta  dietro  la  prostata,  è il  luogo 
che  per  lo  più  dà  ricetto  ai  calcoli  vescicali;  è adunque  possidile  sentire 
la  pietra  coll’esplorazione  rettale,  ma  è necessario  che  il  calcolo  sia  molto 
voluminoso,  poiché  altrimenti  sfugge  sotto  il  dito.  La  cistotomia  di_  Celso 
era  basata  su  questo  rapporto  del  retto  col  basso-fondo  della  vescica.  I chi- 
rurghi di  quell’epoca,  non  avendo  per  anco  pensato  d’introdurre  un  condut- 
tore nella  vescica  , facevano  servire  di  guida  la  stessa  pietra.  Uno  o due 
dita  della  mano  sinistra,  introdotti  nel  retto,  andavamo  in  traccia  della  pie- 
tra, ed,  incurvati  ad  uncino,  la  tenevano  applicata  al  perineo.  11  chirurgo 
praticava  allora  un  taglio  sulla  sporgenza  formata  dalla  pietra,  la  quale, 
compressa  dall’indietro  all’avanti,  secondo  l’espressione  di  Paolo  d’Egina 
(traduzione  di  Renato  Briau),  alle  volte  prorompeva  leggiadramente  all’ in- 
fuori. Tale  manualità  non  poteva  evidentemente  essere  eseguita  che  in  per- 
sone giovani,  il  cui  perineo  fosse  poco  sviluppato,  ed  è senza  dubbio  per  questa 
ragione  che  la  cistotomia  non  era  praticata  che  nella  prima  età  della  vita, 
da  15  anni  in  giù.  Laonde  l’ invenzione  della  tenta  scanalata,  della  quale 
non  si  trova  cenno  prima  di  Giovanni  de  Romani,  costituisce  una  delie  più 
feconde  scoperte  della  chirurgia,  in  quanto  ci  permise  di  estendere  a tutte. 
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le  età  i benefizi  di  questa  bella  operazione,  cosi  ben  sistemata  ai  nostri 
tempi. 

Sotto  le  vescichette  seminali  e lo  spazio  triangolare,  che  le  sapara,  si 
trova  la  prostata.  Più  sopra  mi  estesi  sui  rapporti  di  questa  ghiandola  col 
retto  e sulle  numerose  conseguenze  che  ne  risultano.  Pel  retto  conviene 
esplorarla,  pel  retto  vanno  aperti  gli  ascessi  sviluppatisi  nel  suo  parenchi- 
ma, ecc.  Il  retto  è a contatto  colla  prostata,  e la  oltrepassa  anche  qualche 
volta  ai  lati;  laonde  non  è a stupirsi  se  spesso  si  osservò  la  lesione  del- 
l’intestino nelle  varie  cistotomie  prostatiche.  Vacca  Berlinghieri,  imitando 
la  condotfa  di  Sanson,  prevenì  il  pericolo,  tagliando  di  prima  giunta,  fin 
dal  principio  dell’operazione,  la  porzione  sfinterica  del  retto  sulla  sua  parete 
anteriore,  fino  alla  punta  della  prostata.  Pungeva  quindi  la  porzione  mu- 
scolare dell’uretra  sul  catetere  e spaccava  la  prostata  all’ indietro  e sulla 
linea  mediana.  Il  perineo  si  trovava  adunque  trasformato  in  una  specie  di 
cloaca.  L’operazione,  così  condotta,  era  senza  dubbio  molto  più  facile  della 
divisione  strato  per  strato  del  perineo  fino  al  siringone  e rispettava  con 
maggior  sicurezza  il  bulbo,  ma  aveva  il  grave  inconveniente  di  lasciare 
spesso  dietro  di  sè  delle  fistole  uretro-rettali,  la  cui  guarigione  non  si  ot- 
tiene che  a grande  stento.  Inoltre  essa  intaccava  quasi  inevitabilmente,  se  non 
tutti  e due,  uno  almeno  dei  canali  ejaculatori,  e questa  ragione  mi  pare  suf- 
ficiente per  escludere  qualsiasi  incisione  prostatica  mediana  posteriore,  mas- 
sime se  si  tratta  di  un  individuo  giovane. 

c.  — Triangolo  retto-uretrale. 

Dall’apice  delia  prostata  in  giù,  l’uretra  ed  il  retto  si  scostano  1’  una 
dall’ altro,  formando  un  angelo  dai  30  ai  40”  circa;  la  prima  si  porta  in 
avanti,  il  secondo  all’indietro.  Da  ciò  risulta  uno  spazio  triangolare,  la  cui 
base  corrisponde  alla  pelle,  l’apice  alla  punta  della  prostata,  spazio  indicato- 
col  nome  di  triangolo  retto-uretrale.  L’importanza  di  questo  triangolo  mi 
induce  a darne  una  descrizione  speciale  (fig.  215,  pag.  842). 

Questo  triangolo  presenta  a considerare  un  lato  anteriore,  un  lato  po- 
steriore, una  base  e un  apice;  alcune  parti  molli  sono  contenute  nella  sua 
area. 

Il  lato  anteriore  è formato  dalla  porzione  membranosa  dell’uretra.  Negli 
individui  avanzati  in  età  questo  lato  è completamente  coperto  dal  bulbo,, 
mantenuto  alla  sua  volta  applicato  al  canale  da  una  ripiegatura  dell’aponeu- 
rosi media  del  perineo;  in  questo  punto  si  stabilisce  la  bottoniera  perineale. 

Il  lato  posteriore  è formato  dalla  parete  anteriore  della  porzione  sfin- 
terica del  retto. 

La  base  corrisponde  alla  pelle  e si  estende  dalla  radice  dello  scroto  al- 
l’ano. 

L’apice  corrisponde  alla  punta  della  prostata.  In  corrispondenza  dell’a- 
pice la  porzione  membranosa  e il  retto  si  toccano,  di  modo  che  le  cavità 
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racchiuse  da  queste  due  parti  non  sono  fra  loro  separate  che  dalla  gros- 
sezza delle  pareti:  laonde  coiresplorazione  rettale  si  può  con  molta  facilità 
avvertire  la  presenza  di  una  siringa  nell’uretra.  In  caso  d’ ipertrofìa  del 
lobo  medio  della  prostata,  riesce  possibile  spingere  col  dito  la  siringa  in 
alto  e aiutarla  così  a superare  l’ostacolo.  La  grossezza  delle  pareti  è abba- 
stanza tenue  per  permettere  di  sentire  la  solcatura  della  siringa  scanalata, 
tanto  che  si  può  aprire  direttamente  l’uretra  dalla  parte  del  retto,  senza 
accostarsi  all’ano,  e penetrare  così  nella  vescica.  Vidi  eseguire  questa 
operazione  in  modo  molto  brillante  da  Maisonneuve.  Disgraziatamente  essa 
è meritevole  delle  stesse  censure  da  me  fatte  poco  fa  al  metodo  di  San- 
son  e di  Vacca  Berlinghieri  : forse  predispone  ancor  più  alle  fìstole  retto- 
uretrali. 

L’apice  del  triangolo  è lontano  dalla  pelle  da  2 a 3 centim.,  distanza 
però  molto  variabile  secondo  gli  individui:  in  certi  vecchi  la  profondità  è 
doppia,  circostanza  che  aumenta  singolarmente  la  difficoltà  dei  primi  tagli 
della  cistotomia. 

L’area  del  triangolo  retto-uretrale  presenta  sulla  linea  mediana  l’intreccio 
dello  sfìntere  esterno,  del  bulbo  cavernoso  e del  trasverso  superfìciale  del 
perineo.  Più  profondamente,  la  porzione  membranosa  e il  retto  si  ravvi- 
oinano  e non  sono  più  separati  che  da  una  quantità  più  o meno  rilevante 
di  tessuto  cellulo-adiposo.  Non  vi  si  trovano  che  le  arteriuzze  provenienti 
dall’emorroidale. 

Attraverso  tale  spazio  si  giunge  alla  vescica  nelle  cistotomie  dette  peri- 
neali. Di  queste  le  più  importanti  sono  la  cistotomia  bilaterale  di  Dupuytren 
e la  prerettale  di  Nélaton,  e qui  cade  in  acconcio  d’indicare  la  differenza 
ohe  passa  fra  le  due  operazioni,  che  si  considerarono  a torto  per  identiche. 
La  cistotomia  di  Nélaton  non  è quella  di  Dupuytren  più  di  quanto  la  ci- 
stotomia bilaterale  fosse  quella  di  Celso,  come  fu  più  volte  amaramente 
rimproverato  al  celebre  chirurgo.  Senza  dubbio  le  due  prime  hanno  molti 
punti  comuni,  in  particolare  il  taglio  del  collo  vescicale  col  litotomo  doppio 
di  Charrière,  secondo  i diametri  inferiori  obliqui  della  prostata;  ma  esse 
differiscono  assolutamente  rispetto  alla  via  seguita  per  giungere  sul  cate- 
tere, e rispetto  anche  al  punto  sul  quale  cade  la  puntura  dell’uretra. 

Dupuytren  praticava  al  perineo  un’incisione  trasversale  e penetrava  di- 
rettamente fìno  alla  tenta  scanalata,  senza  curarsi  degli  strati  che  attra- 
versava. Arrivava  per  la  strada  più  breve  sulla  porzione  membranosa,  cioè 
sul  lato  anteriore  del  triangolo  retto-uretrale.  Questo  taglio  facilitava  senza 
dubbio  siffatto  tempo  dell’operazione,  poiché  in  certi  individui  si  sente  di- 
stintamente in  corrispondenza  a tale  punto  la  scanalatura  della  tenta  at- 
traverso i tegumenti,  e vi  si  potrebbe  penetrare  d’un  sol  colpo  ; ma  il  bulbo 
dell’uretra  rimaneva  fatalmente  intaccato,  per  poco  che  il  paziente  avesse 
lina  certa  età.  Ora,  il  taglio  del  bulbo  costituisce  un  serio  accidente;  pre- 
scindendo dall’emorragia  abbondante  che  ne  risulta,  si  ha  una  porta  aperta 
alla  flebite  e all’  infezione  purulenta.  Di  tutto  questo  non  si  era  affatto 
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dato  pensiero  Dupuytren  , poiché  si  cercherebbe  invano  nella,  sua  memoria 
il  nome  del  bulbo  dell’uretra. 

Nélaton  invece  si  curò  specialmente  di  evitare  questa  complicazione,, 
e per  ciò  concepì  l’idea  di  arrivare  aU’uretra  seguendo  la  parete  anterioro 
del  retto,  prendendola  per  guida  senza  allontanarsene  un  solo  istante.  Pra- 
ticata l’incisione  davanti  aU’ano,  distacca  a piccoli  tratti  di  bisturi  la  pa- 
rete rettale,  come  se  si  trattasse  di  esportarla.  L’indice  sinistro  introdotto 
nel  retto  e il  pollice  nella  ferita  rendono  costantemente  edotto  l’operatoro 
sulla  grossezza  della  parete,  e l’avvertono  se  si  avvicina  troppo  alla  cavità 
0 se  se  ne  allontana  oltre  il  bisogno;  durante  questo  tempo  un  assistente 
attira  in  alto  il  labbro  anteriore  della  ferita  e il  bulbo  con  esso.  Si  continua 
la  dissezione  fìn  tanto  che  si  sente  l’apice  della  prostata,  punto  dove  si 
punge  l’uretra. 

Nella  cistotomia  prerettale,  si  segue  adunque  il  lato  posteriore  del  tri- 
angolo retto-uretrale,  si  percorre  cioè  la  strada  più  lunga;  inoltre  convien 
arrivare  tino  all’apice  del  triangolo;  laonde,  dal  canto  mio,  trovo  questo 
tempo  dell’operazione  molto  più  difficile  e più  lungo  nella  cistotomia  preret- 
tale che  nella  bilaterale,  massime  in  certi  vecchi  il  cui  perineo  è d’ una 
grande  profondità,  ed  in  ciò  sta  la  sola  censura,  se  pure  ve  n’è,  che  io  abbia 
a fare  al  processo.  Si  sarebbe  potuto  temere  a priori  che  la  parete  ante- 
riore del  retto,  così  isolata,  cadesse  in  cancrena,  ma  ciò  non  avviene. 

Riassumendo,  considero  la  cistotomia  prerettale  di  Nélaton  di  molto 
superiore  a tutte  quelle  che  furono  finora  eseguite.  Parlerò  più  sotto,  in 
proposito  del  triangolo  ischio-bulbare,  dei  vantaggi  e dogli  inconvenienti 
della  cistotomia  lateralizzata. 

d.  — Rapporti  della  faccia  posteriore. 

La  faccia  posteriore  del  retto  è in  rapporto  colla  curvatura  del  sacro, 
che  segue  in  tutta  la  sua  lunghezza;  si  appoggia  ai  muscoli  piramidali,  agli 
ischio-coccigei  e ai  nervi  del  plesso  sacrale.  L’arteria  mesenterica  inferiore 
è compresa  tra  i due  foglietti  del  meso-retto. 

Dietro  il  retto  esiste  uno  strato  abbondante  e molto  lasso  di  tessuto 
cellulare,  che  permette  di  tirare  in  basso  quest’intestino;  lo  strato  che  se- 
para il  retto  dalla  faccia  posteriore  della  prostata,  benché  più  stipato  del 
precedente,  pure  permette  di  operare  la  disgiunzione  di  questi  due  organi. 
Vedemmo  più  sopra  che  il  retto,  mobile  nel  suo  tratto  intra-peritoneale,  era 
fisso  in  tutta  la  parte  posta  al  di  sotto.  Ora,  il  principale  mezzo  di  fissa- 
zione del  retto  è il  muscolo  elevatore  dell’ano,  le  cui  fibre  si  continuano  alla 
superficie  dell’intestino  fino  alla  sua  parte  inferiore;  da  ciò  risulta  che,  re- 
cise che  siano  le  inserzioni  rettali  dell’  elevatore,  il  retto,  fattosi  movibile, 
può  essere  tratto  in  basso.  Questa  disposizione  venne  messa  a profitto  per 
esportare  l’estremità  inferiore  del  retto  per  una  porzione  abbastanza  rilevante 
senza  intaccare  il  peritoneo;  si  deve  parimenti  a questa  mobilità  del  retto 


STRUTTURA  DEL  RETTO. 


1007 


la  possibilità  di  attirarlo  in  basso  nei  casi  di  mancanza  della  porzione  anale 
e di  fissarlo  alla  pelle.  Non  si  dovrà  adunque  dedurre  daU’altezza  dell’  in- 
testino esciso,  senza  intaccare  il  peritoneo,  la  distanza  che  separa  l’ano  dal 
Ibndo-cieco  della  sierosa,  come  sembra  abbiano  fatto  certi  chirurghi,  Lisfranc 
in  particolare.  Tuttavia,  malgrado  questa  disposizione  favorevole  del  retto, 
sono  indotto  a rinunziare  all’estirpazione  di  quest’organo  ogni  volta  che  non 
si  raggiungono  col  dito  i limiti  del  tumore;  ritengo  anche  che  l’operazione 
ofi*ra  poche  probabilità  di  buon  successo  quando  la  parete  anteriore  ne  sia 
invasa  fino  alla  prostata,  poiché  in  tal  caso  questa  ghiandola  eia  vescica 
stessa  partecipano  spesso  alla  degenerazione. 

Le  facce  laterali  del  retto  nulla  presentano  di  speciale  da  notare;  esse 
sono  in  rapporto  coll’aponeurosi  perineale  superiore  e coi  muscoli  elevatori 
dell’ano. 

Nella  donna,  il  retto  presenta  la  stessa  direzione  e le  stesse  suddivisioni 
notate  nell’  uomo.  La  disposizione  del  peritoneo,  avuto  j iguardo  alla  faccia 
anteriore  e alla  posteriore,  è la  stessa,  e la  faccia  posteriore  presenta  dei 
rapporti  identici.  Altrettanto  non  deve  dirsi  della  faccia  anteriore,  la  quale 
è in  rapporto  dalhalto  in  basso  colla  faccia  posteriore  deU'utero,  dalla  quale 
la  divide  il  fondo-cieco  peritoneale  posteriore,  occupato  ordinariamente  dalle 
anse  dell’intestino  tenue.  Quando  l’utero  è in  retrofiessione  o in  retrover- 
sione, il  suo  fondo  si  applica  sul  retto,  deprime  l'intestino,  cagiona  delle 
pesantezze  nel  bacino,  un  certo  grado  di  tenesmo,  ecc.  ; se  esiste  un  fibroma 
parietale,  l’intestino  può  essere  compresso  a segno  da  interrompere  il  corso 
delle  materie  fecali.  Rimando  del  resto  il  lettore  ai  cabliteli  Vagina  ed 
Utero  per  quanto  concerne  i rapporti  di  questi  organi  col  retto.  11  triangolo 
retto-uretrale  deU’uomo  è rappresentato  nella  donna  dal  triangolo  vagino- 
rettale^  il  quale  non  offre  che  un  interesse  secondario.  Esso  è meno  svilup- 
pato in  profondità  ed  in  altezza. 

Le  facce  laterali  del  retto  della  donna  sono  in  rapporto  coi  legamenti 
utero-sacrali  (US,  fig.  233). 

11  tessuto  cellulare  lasso  che  circonda  il  retto  permette  a quest’intestino 
di  spostarsi. 

Già  ricordai  il  rettocele  vaginale,  ma  il  retto  può  uscir  fuori  in  totalità 
ciò  che  costituisce  una  vera  invaginazione,  che  non  va  confusa  col  prolasso 
della  sola  mucosa. 

L.  — Struttura  del  retto. 

Il  retto,  indipendentemente  dal  peritoneo  che  lo  copre  in  parte,  si  com- 
pone d’una  tunica  mucosa  e d’una  tunica  muscolare  fra  loro  separate  da  una 
tunica  cellulare.  Yi  si  trovano  delle  arterie,  delle  vene,  dei  linfatici  e dei 
nervi. 

Tunica  mucosa.  — La  mucosa  del  retto  è notevole  per  le  pieghe  nu- 
merose che  forma  quando  l’intestino  è vuoto.  Tali  pieghe  sono  valutabili  al 
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dito,  disturbano  alle  volte  l’esplorazione  e possono  anche  impedire  Tintro- 
duzione  di  una  sonda.  Non  intendo  qui  di  parlare  delle  colonne  che  pre- 
senta la  mucosa  nella  porzione  anale,  e delle  quali  riparlerò  in  proposito 
di  questa  regione.  11  rialzo,  cui  formano  le  pieghe  della  mucosa,  dà  alla 
sezione  trasversale  di  quest’  intestino  un  aspetto  stellato.  Essa  è rossa 
e in  generale  molto  vascolare;  la  sua  superfìcie  dà  talora  origine,  mas- 
sime nei  fanciulli,  a polipi  mucosi  notevoli  pel  loro  lungo  picciuolo.  Essa 
si  trova  spesso  scollata  nelle  fistole  all’ano:  è importante  sapere  che  lo 

scollamento  ascende  spesso  più  su 
che  l’orifizio  fistoloso,  e che  il  lembo 
della  mucosa,  che  resta  dopo  l’ope- 
razione, deve  essere  diviso  colle  for- 
bici, altrimenti  si  ha  la  recidiva.  L’o- 
rifizio interno  delle  fistole  all’ano  è 
talora  così  stretto  che  lo  specillo  non 
lo  incontra  che  per  caso;  altre  volte 
è largo  e facilmente  valutabile  al 
tatto.  Mi  sembra  del  resto  inutile 
curarsene  : trovo  anche  preferibile 
spingere  la  sonda  scanalata  fino  alla 
parte  più  alta  dello  scollamento  e 
trafiggere  la  mucosa  in  questo  punto. 
Si  è così  sicuri  di  non  lasciare  un 
fondo-cieco  nel  profondo  della  ferita. 

La  mucosa  del  retto  può  venir 
lesa  dalla  presenza  di  corpi  stranieri, 
i quali  provengono  da  tre  origini  di- 
stinte: 0 sono  stati  ingesti,  oppure  si 
svilupparono  nell’intestino  (scibale, 
ammassi  d’ascaridi),  ovvero  vennero 
introdotti  direttamente  per  lo  più  con 
scopo  innominabile.  La  lista  di  questi 
ultimi  è infinita  e delle  più  variate, 
da  un  lapis  d’ardesia  fino  ad  una 
scopa  (Velpeau)  e ad  una  bottiglia 
(Descrmeaux). 

La  mucosa  del  retto  è spesso  af- 
fetta da  epitelioma;  con  maggior  fre- 
quenza delle  altre  mucose  è pure  presa  dal  cancro  colloide,  che  in  principio 
potrebbe  esser  confuso  con  un  semplice  polipo  mucoso.  Essa  presenta  spesso, 
massime  nella  dissenteria,  delle  ulcerazioni  che  possono  essere  l’origine  di 
restringimenti  ulteriori  del  retto,  restringimenti  che  più  tardi  divengono  alla 
lor  volta  l’origine  di  nuove  ulcerazioni.  Nel  retto  infatti,  non  altrimenti  che 
nell’uretra,  non  solo  il  tratto  posto  sopra  l’ostacolo  si  distende,  ma  la  mu- 
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Fig.  235.  — Schema  che  ì'appresenta  un  re- 
stringimento parziale  occupante  la  parete 
posteriore  del  retto  , con  dilatazione  del- 
l'ampolla rettale. 

A,  ano.  — H,  briglia  sporgente  nel  retto.  — C, 
ampolla  del  retto  dilatata. 
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«osa,  irritata  dal  continuo  contatto  delle  materie  fecali,  s’infiamma,  si  escoria 
e secerne  una  quantità  più  o meno  rilevante  di  materia  puriforme.  Quando 
la  secrezione  è abbondante,  il  pus  scola  fra  uua  defecazione  e l’altra  e mac- 
•chia  la  biancheria;  se  è poco  abbondante,  l’umore  stanzia  nel  retto  e si 
mescola  colle  fecce;  Laonde  i malati  hanno  delle  scariche  frequenti  e molli, 
■che  passano  come  alla  filiera,  e riproducono  la  forma  del  restringimento;  il 
cilindro  fecale,  sempre  diminuito  di  volume,  è ordinariamente  piatto,  fettuc- 
ciato,  alle  volte  triangolare^  quest’ultima  forma  mi  parve  esistere  soltanto 
•quando  il  restringimento,  invece  d’essere  anulare,  non  colpisce  che  una  sola 
parete. 

L’infiammazione  della  mucosa  rettale,  causata  e ihantenuta  dall’atresia 
•dell’intestino,  si  propaga  gradatamente  alle  parti  vicine  e può  irradiarsi 
tutt’intorno  alla  periferia  del  retto.  Cosi  si  sviluppano  certi  ascessi  della 
.fossa  ischio-rettale,  i quali  vengono  ad  aprirsi  alla  pelle  e restano  fistolosi. 
Altri  seguono  la  concavità  del  sacro  e s’aprono  in  corrispondenza  del  coc- 
cige; altri  infine,  ma  più  di  raro,  si  portano  in  avanti,  si  aprono  in  corri- 
spondenza del  perineo,  oppure  sui  lati  della  vulva  e nella  vagina  nella 
-donna.  Ebbi  ricoverata  nella  mia  sala  una  donna  affetta  da  un  restringi- 
mento sifilitico,  che  determinò  una  perforazione  intra-peritoneale  del  retto  e 
una  peritonite  acuta. 

Tutti  questi  fatti  sono  ben  noti;  ciò  che  però,  credo,  non  è stato  per 
anco  notato  si  è che,  per  produrre  queste  complicazioni,  non  è necessario 
■che  il  restringimento  sia  molto  grave,  nè  che  occupi  tutta  la  periferia 
'del  retto.  Si  trova  in  certi  casi,  nel  punto  d’unione  della  porzione  sfin- 
terica  coH’ampollare,  in  corrispondenza  del  margine  superiore  dello  sfin- 
tere esterno,  una  specie  di  briglia  trasversale,  dura,  resistente,  assolutamente 
priva  di  elasticità,  la  quale  non  occupa  che  la  parete  posteriore  del  retto. 
Il  dito  portato  sopra  questa  briglia  cade  a picco  in  un’ampia  escavazione, 
<li  cui  non  si  può  sempre  toccare  il  fondo. 

Lo  sviluppo  di  quest’alterazione  è favorito  da  una  disposizione  normale. 
Infatti,  in  tutti  gli  individui,  la  mucosa  è sollevata  dal  margine  superiore 
dello  sfintere  interno,  che  forma  all’indietro  un  rialzo  più  o meno  sporgente, 
tiìia  facilmente  cedevole,  chiamato  valvola  di  Houston,  benché  l’espressione 
•di  valvola  si  applichi  meglio  alle  pieghe  formate  dalla  stessa  mucosa. 

I malati  afletti  da  questa  varietà  di  restringimento  presentano  degli 
ascessi  che  si  ripetono,  aprendosi  all’esterno,  restano  fistolosi  per  un  certo 
tempo,  poi  si  chiudono.  Un  altro  ascesso  si  sviluppa,  sia  nello  stesso  punto, 
sia  dì  lato  o nel  lato  opposto,  e tutto  ciò  dura  così  per  anni  finché  le  fistole 
si  fanno  permanenti.  Non  è raro  veder  attribuire  queste  fistole  ad  una 
lesione  ossea,  poiché  ascendono  spesso  molto  in  su  e sono  molteplici.  Gli 
ascessi  eie  fistole  sono  adunque  sintomatici  di  un  restringimento  del  retto,  che 
sfugge  all’attenzione  tanto  meglio  in  quanto  è poco  spiccato,  non  occupa  che 
una  parte  del  retto,  e non  disturba  che  pochissimo  i malati,  i quali  per 
ciò  non  richiamano  in  generale  l’attenzione  da  questo  lato. 

Tii.laix.  — Anatomia  Topografica.  Si 
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Aggiungo  che,  per  ben  riconoscere  questa  briglia,  convien  dare  al  malato- 
la  stessa  positura  che  vale  per  la  cistotomia,  e non  coricarlo  di  fianco. 

Si  comprende  come,  in  queste  condizioni,  le  iniezioni,  le  cauterizzazioni,- 
e le  stesse  incisioni  dirette  contro  la  fistola,  falliscano,  poiché  non  si  prende 
di  mira  la  causa.  La  sola  cura  razionale  consiste  nel  guarire  il  restringi- 
mento. Tutti  i chirurghi  sanno,  ed  io  stesso  io  feci  notare,  pag.  378,  con 
quale  rapidità  cicatrizzino  certe  fistole  delle  mascelle,  mantenute  dalla  carie 
di  un  dente,  non  sì  tosto  che  il  dente  è avulso;  ora  lo  stesso  fenomeno  pu(> 
osservarsi  per  le  fistole  aU’ano:  queste  scompaiono  spontaneamente  al  cessare- 
della  causa  che  le  mantiene.  Ne  osservai  parecchi  esempi  eloquenti  (1). 

Questo  fatto  è tanto  più  importante  in  quanto  che  le  fistole,  prodottesi 
con  questo  meccanismo,  appartengono  alla  varietà  che  io  chiamo  extra-sfin- 
teriche  ; esse  hanno  sede  fuori  degli  sfinteri,  e ascendono  molto  in  su  nel 
perineo  parallelamente  al  retto,  sopra  il  muscolo  elevatore  dell’ano,  tanto- 
ché per  operarle  si  esige  una  grandissima  spaccatura,  comprendente  i due  sfin- 
teri e quasi  tutta  la  porzione  sotto-peritoneale  del  retto. 

E adunque  possibile  (ed  è questo  il  punto  essenziale  che  parmi  emergere- 
da  quanto  precede)  guarire  un  certo  numero  di  fistole  all’ano,  fra  le  più  gravi,, 
con  un’operazione  leggiera,  senza  neppure  avvicinarsi  alla  fistola  stessa, 
sezionando  semplicemente  una  briglia  del  retto. 

Non  conosco  la  causa  che  determina  un  indurimento  locale;  parecchi 
malati  la  dissero  dipendente  o da  una  dissenteria,  o da  una  diarrea  ribelle- 
precedentemente  sofferta;  la  sifilide  mi  parve  esservi  estranea. 

(1)  Credo  di  dover  riassumere  qui  un  fallo  che  è dei'  più  notevoli.  ufficiale  di  cavalleiia.. 

aveva  sofferto  di  dissenteria  all’  assedio  di  Melz  nel  1S70.  Era  uomo  sui  30  anni,  molto  robusto  e non 
aveva  mai  coniratto  malattie  sifilitiche.  Nell’  Agosto  187ï  appare,  senza  causa  nota,  un  ascesso  di*lla 
fossa  ischio-rettale  destra,  che  resta  fistoloso;  un  mese  dopo,  un  secondo  ascesso  nella  fossa  ischio-rellaln 
sinistra,  che  rimane  parimenti  fistoloso.  Dopo  quattro  mesi  di  cure  continue  e infruttuose,  M**,  prohm- 
damente  scoraggiato,  viene  a richiedermi  d’un  parere. 

1 due  tramiti  fistolosi  sono  lontani  dal  contorno  dell’ano  6 centimetri  circa,  sono  simmetrici  ; lo 

specillo  penetra  profondamente  in  ciascuno  d’cssi  fino  a 10  o 12  centimetri;  il  tramite  è parallelo  alla 

parete  del  retto,  ed  il  dito  introdotto  nell’intestino  non  avverte  lo  specillo. 

Premendo  la  natica  sinistra  si  fa  uscire  un  po'  di  pus  daH’oriiìzio  della  natica  destra;  le  due  fi- 
stole  comunicano  adunque  fra  loro:  ma,  siccome  non  escono  mai  hè  gas  ne  materie  fecali,  cosi  nulla  prova 
che  esse  abbiano  il  retto  per  focolaio  comune.  Introducendo  una  piccola  sonda  per  la  fistola  sinistra,  vi 
inietto  una  certa  quantità  di  latte,  che  penetra  immediatamente  nel  retto,  ed  esce  dall’ano  ; la  dimostra- 
zione appariva  perentoria. 

Quale  era  la  causa  di  queste  fistole?  Pensai  subito  alla  possibilità  di  un  restringimento  del  retto, 
tuttoché  il  paziente  non  ne  avesse  mai  presentalo  alcun  sintomo.  L’esplorazione  rettale  praticata  mentre 
il  malato  giaceva  supino,  nella  stessa  positura  della  cistotomia,  permise  di  rilevare  quanto  segue;  sulla 
parete  posteriore  del  retto,  a 3 centimetri  dall’ano,  o.sisteva  una  briglia  molto  soda,  avente  la  resistenza 
del  tessuto  cicatriziale,  alta  1 centimetro  e larga  2.  Sopra  di  essa,  il  dito  pescava  nell’ ampolla  rettale, 
la  cui  parete  formava  un  angolo  retto  colla  porzione  sfìaterica.  Interrogando  allora  più  minuziosamente 

il  malato,  venni  a sapere  che  non  scolava  mai  alcun  umore  dal  podice,  ma  che  le  materie  fecali  erano 

sempre  molli  e di  /orma,  triangolare. 

Proposi  al  malato  di  praticar.),  prima  di  qualsiasi  operazione  sulle  fistole,  la  sezione  completa  della, 
briglia,  a fine  di  restituire  all’intestino  il  suo  diametro  interno  normale  e di  operare  piii  tardi  le  fistole, 
se  il  bisogno  lo  richiedesse.  L’operazione  venne  fatta  il  3 gennaio  1876  con  uno  dei  miei  colleglli,  medie* 
militare.  Introdotto  l’indice  sinistro  nel  retto  col  quale  comprimeva  la  briglia,  feci  scorrere  su  questo  dito  un 
bisturi  boltonuto.  La  sezione  fu  dolorosa  e difficile,  attesa  la  resistenza  estrema  del  tessuto;  produsse  una 
sp  eie  di  scricchiolio  percettibile  a distanza.  La  sezione  interessò  una  grossezza  d'un  centimetro  circa,  e- 
non  fu  seguila  da  alcuna  emorragia. 

, L’ottavo  giorno,  li  fistola  sinistra  suppurò  oltremodo,  lasciò  uscire  dei  gaz,  dei  liquidi  stercoracei, 
e l’acqua  dei  clisteri,  sostanze  tutte  che  prima  d’allora  non  erano  mai  uscite.  11  quindicesimo  giorno  il 
risultato  superò  la  mia  asnoltaz  one  e quella  del  malato,  poiché  la  guarigione  era  completa. 
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La  mucosa  del  retto  contiene  una  innumerevole  quantità  di  ghiandole 
a tubo  e dei  follicoli  solitari.  Aderisce  debolmeute  allo  strato  sottoposto, 
massime  in  basso:  laonde,  come  si  osserva  costantemente  nei  cavalli,  non 
è raro  vederla,  specie  nei  bambini,  sporgere  infuori  nell’  atto  della,  de- 
fecazione. Questo  prolasso  della  mucosa,  che  si  seguita  a chiamare  eiTonea- 
mente  discesa  del  retto,  può  farsi  permanente:  esso  è il  risultato  di  una  man- 
canza di  equilibrio  fra  la  resistenza  degli  sfinteri  e la  potenza  che  tende  ad 
espellere  le  materie. 

Tunica  muscolare.  — Come  nel  resto  deU’intestino,  la  tunica  musco- 
lare si  compone  di  due  ordini  di  fibre,  le  une  longitudinali,  le  altre  circo- 
lari; in  ragione  stessa  però  delle  funzioni  del  retto  questa  tunica  assume 
qui  un’importanza  eccezionale.  Vi  si  aggiungono  del  resto  altre  fibre  supple- 
mentari provenienti  dal  muscolo  elevatore  dell’ano  e dallo  sfintere  esterno. 

Le  fibre  longitudinali,  invece  d’essere  divise  in  tre  listarelle  come  lo 
sono  nel  crasso,  sono  quivi  ripartite  su  tutta  la  periferia  dell’organo,  la  qual 
cosa  lo  fa  rassomigliare  in  certa  guisa  all’esofago.  Esse  presentano  in  basso 
una  disposizione,  sulla  quale  ritornerò  parlando  della  porzione  anale. 

Le  fibre  circolari  formano  uno  strato  concentrico  al  precedente,  ed  of- 
frono una  disposizione  simile  a quella  che  si  trova  lungo  il  resto  del  crasso. 
Va  però  eccettuata  la  parte  inferiore,  dove  costituiscono  un  anello  molto 
più  grosso,  lo  sfintere  interno,  di  cui  ho  già  parlato. 

Nélaton  notò  alcuni  fasci  di  rinforzo,  che  si  incontrerebbero  in  punti 
variabili,  in  generale  a 8 o 10  centimetri  sopra  l’ano,  e che,  a detta  sua, 
potrebbero  essere  il  punto  di  partenza  d’un  restringimento  valvolare.  Esiste 
allora  nella  cavità  del  retto  un  vero  diaframma  con  un  orifizio  più  o meno 
stretto,  per  nulla  somigliante  ai  restringimenti  di  cui  dianzi  ho  parlato,  ma 
che  cagiona  tuttavia  press’ a poco  gli  stessi  sintomi.  La  guarigione  ne  è però 
infinitamente  più  facile,  poiché  basta  fendere  la  membrana  in  uno  o più  punti. 

Un  fascio  muscolare,  noto  sotto  il  nome  di  sfintere  di  0' Beirne  a ca- 
gione della  parte  importante  attribuitagli  da  quest’autoce,  esiste  costante- 
mente  alla  parte  superiore  del  retto.  Secondo  0’  Beirne,  infatti,  il  retto,  lungi 
dall’essere  l’ultimo-  ricettacolo  delle  materie  fecali,  sarebbe  sempre  vuoto  fra 
una  defecazione  e l’altra,  e costituirebbe  soltanto  un  luogo  di  transito.  Lo 
materie  si  raccoglierebbero  nell’S  iliaca,  e il  loro  accumularsi  in  questo 
punto  produrrebbe  il  bisogno  di  evacuare. 

Di  queste  due  proposizioni  la  seconda  è certamente  inesatta  : il  bisogno 
della  defecazione  non  risiede  già  nell’  S iliaca,  ma  bensì  nel  retto,  e la  prova 
sta  in  ciò  che,  non  solamente  la  presenza  delle  fecce,  ma  un  tumore  qua- 
lunque, un  corpo  straniero  entro  la  cavità  del  retto,  determinano  lo  stesso 
bisogno.  In  quanto  alla  prima,  vale  a dire  che  il  retto  non  serve  da  ricetta- 
colo alle  materie  fecali,  dirò  che  essa  venne  energicamente  contestata,  princi- 
palmente da  Richet,  che  si  appoggia  ad  un  fatto  perfettamente  esatto  : s’incon- 
trano molto  spesso,  asserisce,  nel  retto  delle  materie  fecali  negli  individui 
che  non  provano  alcun  stimolo  di  andar  del  corpo.  Non  per  questo  tuttavia 
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cessano  dal  sussistere  le  esperienze  di  0’  Beirne:  mentre  che  una  sonda  in- 
trodotta nel  retto  non  apre  la  via  nè  a gaz  nè  a materie  fecali,  questo  fe- 
nomeno si  produce  tosto  che  la  sonda  sia  penetrata  nell’S  iliaca.  Crii  è che 
qui  convien  distinguere  lo  stato  normale  dallo  stato  patologico.  Parmi  as- 
solutamente messo  in  sodo  da  0’  Beirne  che  in  un  individuo,  le  cui  funzioni 
sono  regolari,  il  retto  non  contiene  materie  fecali  di  sorta  fra  una  defeca- 
zione e l’altra.  Esse  si  raccolgono  nell’S  iliaca,  e,  appena  che  sono  pene- 
trate nel  retto,  il  bisogno  di  evacuare  si  risveglia.  Quando  manca  l'oppor- 
tunità di  poter  sodisfare  questo  bisogno,  ciascuno  potè  osservare  che  lo  si 
reprime,  se  il  bolo  fecale  non  è nè  troppo  voluminoso  nè  liquido,  esercitando 
una  certa  contrazione,  che  ha  per  risultato  di  spingere  in  alto  le  materie 
discese.  Sonvi  aU’incontro  certi  individui,  delle  donne  in  particolare,  la  cui 
mucosa  rettale  ha  perduto  ogni  traccia  di  sensibilità,  forse  per  effetto  del- 
ì’azione  troppo  prolungata  delle  materie:  non  si  determina  più  alcuna  azione 
riflessa  al  contatto  delle  fecce,  le  quali  finiscono  col  raccogliersi  nel  retto, 
senza  disturbare  altrimenti  che  per  la  loro  massa,  come  si  osserva,  ad  esem- 
pio, nella  paraplegia.  E non  vediamo  forse  prodursi  un  fenomeno  simile  in 
altre  mucose?  Il  titillamento  dell’ugola,  il  tocco  della  pituitaria,  della  con- 
giuntiva ecc.,  producono  fisiologicamente  il  conato  di  vomito,  lo  starnuto, 
l’ammiccare  delle  palpebre,  e nondimeno  queste  mucose  finiscono  col  dive- 
nire, e abbastanza  presto,  quasi  insensibili,  se  si  moltiplicano  i contatti.  Non 
si  potrebbe,  a parer  mio,  spiegare  altrimenti  quelle  raccolte  enormi  di  materie 
fecali,  per  la  cui  uscita  è necessario  l'impiego  delle  dita  o di  una  cucchiaia. 

Da  questi  fatti  sorge  il  precetto  che  non  si  deve,  per  quanto  è possi- 
bile, resistere  al  bisogno  della  defecazione,  ma  soddisfarvi  come  prima  esso 
si  fa  sentire;  anzi  giova  espellere  regolarmente  le  fecce  ogni  ventiquattr’ore. 

0’ Beirne  ritiene  adunque  che  lo  sfintere  superiore  intercetti  normal- 
mente ogni  comunicazione  fra  l’S  iliaca  ed  il  retto,  e va  attribuito,  secondo 
lui,  a questo  il  fatto  che  in  ceiùi  casi  i clisteri  non  penetrano  nel  crasso,  e 
vengono  restituiti  immediatamente.  La  stitichezza,  giusta  questo  autore,  la 
cui  opinione  in  proposito  non  mi  pare  accettabile,  sarebbe  pure  il  risultato 
di  una  contrazione  spasmodica  di  siffatto  sfintere;  la  contrattura  (idea  affatto 
ipotetica)  potrebbe  essere  spinta  a tal  segno  da  produrre  dei  fenomeni  di 
strozzamento  interno.  Altrettanto  deve  dirsi  dell’opinione  secondo  cui  tutti 
i restringimenti  organici  del  retto  cominciano  in  corrispondenza  dello  sfin- 
tere superiore. 

E.  ~~  Vasi  e nervi  del  retto. 

Arterie.  — Le  arterie  del  retto  vengono  da  tre  fonti  e sono  distinte 
in  emorroidali  superiori,  medie  e inferiori.  Le  emorroidali  superiori,  di  molto 
più  voluminose,  nascono  dalla  mesenterica  inferiore,  della  quale  formano  i 
rami  terminali.  Le  medie  emanano  direttamente  dall’ipogastrica,  e le  infe- 
riori dalla  pudenda  interna.  Queste  ultime  (fig.  236)  si  distribuiscono  esclu- 
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siyamente  alla  porzione  sfìnterica,  e attraversano  dairinfuori  all’indentro  il 
cavo  ischio-rettale.  Nessuna  di  queste  arterie  è così  voluminosa  da  impen- 
sierire seriamente  il  chirurgo  nel  corso  di  un'operazione. 

Vene.  — Le  vene  emorroidali  vanno  nella  mesenterica  inferiore  e met- 
tono capo  nella  vena  porta.  Conviene  però  eccettuarne  un  piccolo  gruppo, 
che  accompagna  le  arterie  emorroidali  inferiori,  e che  va  nella  vena  pu- 
denda interna  e di  là  nella  cava  ascendente. 

Nate  daU'estremltà  inferiore  del  retto,  le  vene  emorroidali,  molto  ab- 
bondanti, spesso  un  po"  dilatate,  sprovviste  di  valvole,  assumono  una  dispo- 
sizione plessiforme,  e passano  attraverso  occhielli  muscolari  : laonde  si  fanno 
spesso  varicose,  condizione  patologica  che  costituisce  le  emorroidi.  Dopo  un 
tempo  più  0 meno  lungo,  le  pareti  venose  e il  tessuto  connettivo,  che  le 
circonda,  s'ipertrofìzzano,  e si  formano  dei  tumori  emorroidali,  che  possono 
raggiungere  un  volume  considerevole,  infiammarsi,  ulcerarsi,  strozzarsi, 
produrre  copiose  emorragie  e divenir  causa  di  gravissime  complicazioni. 

Si  discusse  molto  la  quistione  circa  la  convenienza  di  operare  le  emor- 
roidi. La  maggior  parte  dei  medici,  ritenendo  il  flusso  emorroidale  favore- 
vole alla  salute,  ripudiò  qualsiasi  operazione.  Saremo  d’accordo,  ritengo, 
qualora  si  metta  bene  in  sodo  la  distinzione  or  ora  fatta  fra  le  emorroidi  e 
i tumori  emorroidali:  non  convien  porre  mano  alle  prime,  ma  è spesso  in- 
dispensabile operare  i secondi,  i quali,  lungi  dal  favorire  la  salute,  alle  volte 
mettono  a repentaglio  la  vita.  Del  resto,  esportando  o distruggendo  un  tumore 
emorroidale,  non  per  questo  si  distruggono  le  emorroidi,  che  occupano  le 
parti  contigue  del  contorno  deH’ano,  poiché  tutti  i chirurghi  oggi  convengono 
neU’ammettere  che,  se  lo  schiacciatore  di  Chassaignac  è eccellente  per  pra- 
ticare quest’operazione,  il  metodo  impiegato  da  questo  abile  chirurgo  è di- 
fettoso. Non  si  tratta  infatti  di  esportare  tutto  il  contorno  della  mucosa 
anale,  operazione  che  del  resto  ha  determinato  parecchie  volte  dei  restrin- 
gimenti del  retto,  ma  bensì  di  levare  uno  o più  tumori  separatamente,  senza 
fare  una  ferita  circolare. 

Verneuil  e Fontan  (di  Lyon),  in  questa  via  per  altro  sulle  tracce  di 
Maisonneuve,  esaltarono  tutt’aflatto  recentemente  alla  Società  di  Chirurgia 
un  nuovo  modo  di  cura  delle  emorroidi,  consistente  nella  dilatazione  forzata 
dell’ano,  modo  che  darebbe  degli  eccellenti  risultati.  Questo  metodo,  ben 
inteso,  nè  più  nè  meno  di  alcun  altro,  non  guarisce  già  le  emorroidi,  ma 
dissipa  soltanto  i fenomeni  concomitanti.  Torna  del  resto  abbastanza  facile 
la  spiegazione  del  suo  modo  d’agire.  La  presenza  delle  emorroidi  può  de- 
terminare un  certo  grado  di  contrattura  degli  sfinteri,  contrattura  la  quale 
diviene  a sua  volta  una  causa  di  infiammazione  e di  strozzamento  ; la  di- 
latazione forzata,  facendo  scomparire  lo  strozzamento,  deve  infatti  in  queste 
condizioni  recare  un  grande  sollievo  al  malato.  Se  non  che,  quando  il  tumore 
è voluminoso,  d’antièa  data,  ulcerato  alla  sua  superficie,  irriducibile,  quando 
è fonte  di  suppurazione  e di  emorragie  continue,  che  riducono  il  malato  in 
uno  stato  di  cachessia,  in  tutti  questi  casi  il  tumore  va  distrutto  a ferra  © 
a fuoco. 
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Vasi  linfatici.  — I vasi  linfatici  sono  numerosissimi;  accompagnano 
Tarteria  emorroidale  superiore,  e mettono  capo  in  una  serie  di  gangli  posti 
dietro  il  retto  in  grembo  al  meso-retto,  formando  cosi  una  catena  continua 
con  quella  dei  gangli  lombari. 

Nervi.  — I nervi  provengono  dal  gran  simpatico  e accompagnano  le 
arterie.  Costituiscono  il  plesso  emorroidale  superiore,  il  medio  e l’inferiore.  I 
filamenti  forniti  dalla  midolla  emanano  dal  plesso  sacrale:  laonde  una  lesione 
midollare,  localizzata  in  corrispondenza  deH'undecima  vertebra  dorsale,  pa- 
ralizza il  retto. 


CAPITOLO  li. 

ANO. 

Uano  non  è solo  1' orifizio  inferiore  del  tubo  intestinale:  si  dà  questo 
nome  ad  una  regione,  di  cui  l’orifizio  anale  forma  il  centro.  Essa  può  essere 
assomigliata  alla  regione  palpebrale,  o alla  regione  delle  labbra.  Attesa  la 
funzione  dell’orifizio  anale,  che  è quella  di  aprirsi  e di  chiudersi,  la  regione 
anale  comprende  le  parti  che  concorrono  a compiere  questa  funzione,  il  cui 
agente  essenziale  è un  muscolo,  lo  sfintere. 

La  regione  anale  presenta  una  certa  profondità.  Considero  che  la  parte 
più  bassa  del  retto,  quella  che  è circondata  dalle  fibre  circolari  formanti  lo 
sfintere  interno,  debba  farne  parte:  regione  anale  e porzione  sfinterica  del 
retto  sono  adunque  due  espressioni  sinonime;  la  sua  altezza  varia  dai  2 ai 
3 centimetri. 


A.  — Orifizio  anale. 

V orifizio  anale  è circolare,  sempre  chiuso  fra  una  defecazione  e l’altra, 
e increspato  come  l'apertura  di  una  borsa.  La  sua  posizione  non  è la  stessa 
neiruomo  e nella  donna;  in  quest'ultima  è portato  più  in  avanti  rispetto  al 
coccige,  ed  è meno  infossato  fra  i due  ischi.  L’  orifizio  anale  è depresso, 
posto  sul  fondo  d'un  infondibolo,  e le  pieghe  che  lo  circondano  sono  scom- 
parse negli  individui  che  si  abbandonano  alla  sodomia.  È meno  lontano  dal 
meato  orinario  nella  donna,  che  non  neir.uomo,  donde  certe  conseguenze, 
delle  quali  si  potè  trarre  partito  in  medicina  legale.  È circondato  di  peli 
nell’uomo,  mentre  non  ne  presenta  che  di  raro  nella  donna. 

Dal  contorno  dell’orifizio  si  distacca  un  certo  numero  di  pieghe,  chia- 
mate pieghe  radiate  dell’ano,  che  si  comportano  come  i raggi  d’una  ruota. 
Per  vederle  bene  conviene,  massime  nell’uomo,  esercitare  una  leggiera  tra- 
zione sulle  parti  laterali;  si  vedono  ancor  più  distintamente  consigliando 
nello  stesso  tempo  al  malato  di  ponzare.  Torna  spesso  impossibile,  senza 
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questa  precauzione,  riconoscere  la  presenza  di  piccole  soluzioni  di  continuo, 
•che  hanno  sede  abbastanza  spesso  in  fondo  a queste  pieghe  e costituiscono 
le  ragadi  all’ano. 

La  ragade  all'ano  è notevole  pei  dolori  violenti  che  provoca  ordi- 
nariamente, e che  sono  dovuti  alla  contrattura  degli  sfinteri.  Il  dolore  della 
ragade  è talmente  caratteristico,  che  permetterebbe  di  stabilire  senz’altro  la 
-diagnosi.  Leggierissimo  nell’atto  del  passaggio  delle  materie,  si  desta  di  lì 
■et  poco,  e aumenta  durante  un  tempo  variabile,  poi  scompare  insensibilmente, 
p3r  riapparire  alla  defecazione  successiva.  Qualche  volta  il  dolore  persiste 
da  una  evacuazione  all’altra;  i malati  non  hanno  allora  più  alcuna  tregua, 
•e  finiscono  col  non  mangiar  quasi  più,  al  fine  di  evitare  il  bisogno  di  andar 
del  corpo.  Il  dolore  talora  raggiunge  tale  intensità  da  suscitare  idee  di 
suicidio. 

Abbiamo  a nostra  disposizione  un  espediente  infallibile  per  far  scompa- 
rire tutt’a  un  tratto  questi  dolori,  e questo  consiste  nella  dilatazione  for- 
zata, immaginata  da  Récamier. 

La  mucosa  che  riveste  la  porzione  anale  del  retto  presenta  un  certo 
numero  di  pieghe  verticali  indicate  col  nome  di  colonne  del  retto.  Fra  queste 
colonne  esistono  delle  ripiegature  valvolari  paragonate  alle  valvole  aortiche, 
U cui  margine  libero  è rivolto  in  alto.  Da  ciò  risulta  la  presenza  al  contorno 
dell’ano  di  parecchie  piccole  depressioni,  nelle  quali  alle  volte  s’insinuano 
dei  corpi  stranieri,  quali  vinacciuoli  d’uva,  frammenti  d’ossi,  ecc.,  che  sono 
l'origine  di  certi  ascessi  e fistole  all’ano  per  lo  più  senza  gravezza. 

B.  — Struttura  dell’ano. 

L'ano  è essenzialmente  costituito  da  uno  strato  muscolare  molto  valido, 
che,  colla  sua  tonicità,  mantiene  sempre  l’orifizio  chiuso  in  modo  da  impedire 
il  passaggio  involontario  delle  materie  fecali  e dei  gaz.  Questo  passaggio 
avviene  quando  gli  sfinteri  sono  paralitici,  o distrutti  da  una  causa  qua- 
lunque. 

Tre  muscoli  concorrono  a formare  questo  strato,  e sono  : lo  sfintere 
-esterno,  lo  sfintere  interno  e le  fibre  più  basse  del  muscolo  elevatore  del- 
l'ano. 

Lo  sfintere  esterno  è un  muscolo  orbicolare;  le  sue  fibre,  disposte  a 
•strati  concentrici,  si  estendono  lateralmente  fino  a 3 centimetri  circa  dal 
contorno  dell'ano.  All’indietro,  si  fissano  ad  un  rafe  fibroso  steso  dall’orifizio 
Rnale  alla  punta  del  coccige;  in  avanti  una  parte  di  esse  si  inserisce  all'a- 
poileurosi  perineale  superficiale.  Altre  attraversano  quest’aponeurosi  e s’in- 
crociano a cifra  8 col  bulbo  cavernoso  nell’uomo,  e col  costrittore  della 
vagina  nella  donna,  in  modo  che  l’azione  di  questi  muscoli  è necessaria- 
mente sinergica. 

Lo  sfintere  interno  è formato  dalle 'fibre  circolari  più  basse  del  retto. 
I, suoi  limiti  superiori  sono  abbastanza- difficili  ad  , essere  precisati  nel  ca- 
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davere;  altrettanto  però  non  è a dirsi  nel  vivo.  Come  feci  già  notare,  il 
dito  ne  avverte  distintamente  il  margine  superiore,  massime  all’indietro  ; 
esso  è stretto  più  o meno  fortemente,  secondo  gli  individui,  come  in  un  anello, 
e alle  volte,  quando  il  muscolo  è preso  da  contrattura,  non  vi  penetra  che- 
a stento. 

Questo  stato  di  contrattura  degli  sfinteri  dell’ano  (ed  anzi  mi  sembrò- 
che  l’interno  ne  sia  spesso  affetto  isolatamente)  è abbastanza  frequente,  e 
insorge  per  ragioni  diverse  : la  ragade,  come  dissi,  ne  è la  causa  più  or- 
dinaria. La  ragade,  prodotta  a sua  volta  in  generale  da  una  costipa- 
zione ostinata,  determina  a poco  a poco  la  contrattura,  che  aumenta  di  più 
in  più,  e cagiona  quel  dolore  speciale  al  quale  dianzi  accennava.  La  prova 
che  alla  contrattura,  e non  alla  soluzione  di  continuità,  va  attribuito  il  do- 
lore, sta  in  ciò  che  questo  non  insorge  che  un  certo  tempo  dopo  il  passaggio 
delle  materie,  e che  cessa  come  prima  la  contrattura  è vinta  da  una  disten- 
sione forzata  o da  un’incisione  profonda. 

Come  mai  avviene  che,  mentre  certe  soluzioni  di  continuo  dell’  ano  pro- 
ducono la  contrattura  dolorosa  degli  sfinteri,  certe  altre  non  la  determinano 
affatto?  Torna  difficile  la  risposta.  Tuttavia  è probabile  che  essa  sia  il  risul- 
tato di  erosioni  molto  superficiali  del  derma;  queste  mettono  allo  scoperto  lo 
strato  papillare  e provocano  a lungo  andare  una  contrattura  rifiessa,  mentre 
invece  le  ferite  più  profonde,  comprendendo  tutta  la  grossezza  della  pelle, 
non  ne  sono  accompagnate.  Concilierei  volentieri  questo  fenomeno  con 
quello  che  avviene  quando  esistono  sulla  cornea  delle  ulceri  superficiali, 
che  mettono  alio  scoperto  i nervi  di  questa  membrana.  In  tale  caso  special- 
mente  si  osservano  una  fotofobia  intensa  e la  contrattura  dell'  orbicolare, 
fenomeni  che  non  producono  allo  stesso  grado  le  ulcerazioni  più  pro- 
fonde. 

Un  tumore  emorroidale  infiammato,  ulcerato,  può  ingenerare  la  contrat- 
tura degli  sfinteri;  altrettanto  avviene  alle  volte  per  l’irritazione  prodotta 
dagli  ossiuridi.  Si  incontrano  pure  delle  contrazioni  dolorose  senza  causa 
manifesta:  è il  caso  che  Boyer  chiamava  « ragade  senza  ragade  ».  Ma  è 
verisimile  che  esista  allora  sulla  mucosa  anale  una  leggiera  erosione  invi- 
sibile ad  occhio  nudo.  Qualunque  sia  per  altro  la  causa,  è applicabile  la 
stessa  cura  colla  dilatazione  forzata. 

I restringimenti  sifilitici  del  retto  incominciano  in  generale  in  corri- 
spondenza del  margine  superiore  dello  sfintere  interno;  nello  stesso  luogo, 
e all’indietro  soltanto,  ha  sede  la  briglia,  più  sopra  indicata  come  causa  di 
fistole. 

Le  fistole  all’ano,  rispetto  ai  muscoli  sfinteri,  devono  essere  distinte  in 
intra  ed  extra-sfinteriche. 

Le  prime  sono  sotto-mucose,  non  richiedono  il  taglio  delle  fibre  muscolari,, 
guariscono  presto  e non  producono  alcuna  conseguenza  spiacevole.  Quelle 
invece  che  si  sono  ordite,  anche  col  loro  orifizio  esterno,  fuori  degli  sfinteri, 
s’aprono  in  generale  più  in  alto  delle  precedenti,  non  più  nella  regione  anale,, 
ma  nel  retto  stesso. 
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Chassaignac,  nel  suo  articolo  del  Dizionario  enciclopedico,  a tale  ri- 
guardo distinse,  con  ragione,  le  fìstole  all’ano  in  fistole  anali  e in  fistole 
rettali.  Queste  ultime  sono  molto  più  gravi,  poiché  implicano  necessariamente 
il  taglio  di  tutta  la  porzione  sfinterica;  guariscono  lentamente  e ne  conse- 
guita spesso  un’incontinenza  delle  materie  liquide  e massime  dei  gaz. 

In  presenza  d’una  fìstola  extra-sfinterica  o rettale,  d’ora  innanzi,  prima 
d’operare,  converrà  sempre  ricercare  se  mai  sulla  parete  posteriore  del  retto, 
in  corrispondenza  del  margine  superiore  dello  sfintere  interno,  esista  una 
briglia  semicircolare  in  forma  di  ansa,  poiché  il  semplice  taglio  di  questa 
briglia  bastò,  in  capo  ad  alcuni  giorni,  a far  scomparire  delle  fistole  inve- 
terate e profonde,  senz’altra  operazione. 

Certe  fistole  mancano  d’orifizio  esterno  e sono  dette  qXìot a.  cieche  interne. 
Infinitamente  più  rare  di  quelle  che  hanno  due  orifizi  (fistole  complete)  o 
di  quelle  che  non  presentano  che  un  orifizio  esterno  (fistole  cieche  esterne), 
le  fistole  cieche  interne  offrono  anche  un  decorso  affatto  differente.  Un  ascesso 
si  forma  alla  periferia  dell’ano,  si  apre  all'esterno:  si  cicatrizza  bensì  dal 
lato  della  pelle,  ma  l’orifizio  mucoso  resta  aperto.  Il  malato  si  considera  per 
guarito,  quando,  dopo  un  certo  tempo  (alle  volte  parecchi  anni)  insorge  un 
nuovo  ascesso  e così  di  seguito,  finché  non  si  sia  praticata  l’opportuna  ope- 
razione. Senza  averne  ancora  una  prova  sufficiente,  seno  indotto  a credere 
che  molte  fistole  cieche  interne  sono  subordinate  ad  una  briglia  fibrosa 
parziale,  simile  a quella  da  me  più  sopra  descritta,  e che  scompariranno 
col  taglio  della  briglia.  Ciò  avrebbe  tanto  maggior  importanza  in  quanto 
che  r ascesso  intermittente,  prodotto  dalla  persistenza  di  una  fistola  cieca 
interna,  non  é sempre  limitato  al  margine  dell’ano,  ma  può  invadere  tutta 
la  fossa  ischio-rettale  d'un  lato  e associarsi  a gravi  complicazioni.  È note- 
vole vedere  con  quale  rapidità  questi  ascessi  maturino  ; si  succedono  pre- 
sentando un  decorso  talmente  identico,  che  gli  stessi  malati  ne  predicono  in 
generale  Tevoluzione  con  molta  esattezza. 

Una  parte  delle  fibre  longitudinali  del  retto,  confuse  con  quelle  del  mu- 
scolo elevatore,  incrocia  perpendicolarmente  le  fibre  circolari  della  porzione 
sfinterica,  si  allaccia  con  esse  e viene  a fissarsi  con  piccoli  tendini  al  con- 
torno dell’ano  sulla  faccia  profonda  del  derma.  Si  vede  distintamente  questa 
disposizione,  dissecando  dalla  sua  faccia  interna  la  pelle  del  margine  dell’ano, 
preventivamente  fissa  sopra  un  disco  di  sughero. 

Indicai  più  sopra,  in  proposito  del  retto,  le  arterie  e le  vene  della  re- 
gione anale. 

I vasi  linfatici  nascono  dalla  pelle  e dalla  mucosa.  I primi  seguono  la 
faccia  interna  della  coscia  e sboccano  nei  gangli  interni  della  piega  dell’in- 
guine: laonde  le  ulcerazioni  di  qualsivoglia  specie,  che  occupano  questa  re- 
gione, si  associano  spesso  ad  ingorgo  o a degenerazione  ghiandolare  del- 
r inguine.  I linfatici  che  nascono  dalla  mucosa  si  comportano  come  quelli  ’ 
del  retto  e vanno  nei  gangli  compresi  nel  meso-retto. 

1 nervi  sono  molto  numerosi:  quelli  che  si  distribuiscono  alla  pelle  e 
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allo  sfintere  esterno  appartengono  alla  vita  animale:  accompagnano  i vasi 
<‘morroidali  e provengono  dal  nervo  pudendo  interno.  La  mucosa  e lo  sfintere 
interno  sono  innervati  dal  plesso  ipogastrico. 


CAPITOLO  III. 

CAVO  ISCHIO-RETTALE. 

11  retto  nelFescavazione  pelvica  non  occupa  che  una  parte  ben  piccola 
dello  spazio  compreso  fra  i due  ischi;  a ciascuno  dei  suoi  lati  esiste  un’ampia 
escavazione  piena  di  grasso,  alla  quale  si  dà  il  nome  di  cavo  ischio-rettale. 

Per  farsi  un  concetto  esatto  della  forma  e delle  dimensioni  di  questa 
regione,  conviene  studiarla  a preferenza  in  una  sezione  verticale  e trasver- 
sale del  bacino,  condotta  pei  due  ischi  immediatamente  davanti  all’ano,  quale 
la  rappresenta  la  figura  236.  11  cavo  ischio-rettale  ha  là  forma  di  una  pi- 
ramide triangolare  colla  base  in  basso.  Le  pareti  che  lo  limitano  presentano 
la  seguente  disposizione; 

All’infuori  si  trovano  la  tuberosità  dell’ischio  e la  parete  ossea,  che  le 
è in  continuazione,  tappezzate  dal  muscolo  otturatore  interno;  questo  è man- 
tenuto validamente  applicato  alle  ossa  da  un’aponeurosi  resistente,  l’aponeu- 
rosi dell’otturatore  interno  (AO,  fig.  236).  La  parete  interna  è formata  dal 
muscolo  elevatore  dell’ano,  rafforzato  parimenti  da  un  foglietto  aponeurotico. 
La  parete  inferiore  corrisponde  alla  pelle  e costituisce  la  base  della  pira- 
mide. 

Siffatta  base  è cii*coscritta  (Vedi  fig.  237):  all’indietro  dal  margine  in- 
feriore del  muscolo  grande  gluteo,  in  avanti  dal  muscolo  trasverso  superfi- 
ciale del  perineo,  all’ infuori  dall’ischio,  all’indentro  dall’ano.  L’ escavazione 
si  prolunga  in  avanti  sopra  il  trasverso,  all’indietro  sopra  il  grande  gluteo, 
e forma  così  due  fondo-ciechi. 

Le  raccolte  purulenti,  sviluppatesi  nel  cavo  ischio-rettale,  possono  adunque 
spandersi  nella  natica  davanti  al  muscolo  grande  gluteo.  In  un  giovane, 
ammogliato  da  un  mese,  vidi  un  versamento  di  materie  fecali,  che,  dopo 
aver  riempito  il  cavo  ischio-rettale,  aveva  invaso  tutta  la  natica.  Credendo 
a tutta  prima  trattarsi  di  un  flemmone  del  cavo  ischio-rettale,  praticai  un 
largo  sbrigliamento,  e rimasi  stupefatto  nel  non  trovare  che  uno  straordi- 
nario cumulo  di  feci.  Esisteva  in  corrispondenza  deH’ampolla  del  retto  una 
larga  lacerazione,  di  cui  non  potei  giungere  a scoprire  la  causa. 

L’apice  del  cavo  ischio-rettale  corrisponde  all’unione  dell’elevatore  del- 
l’ano coll’otturatore  interno,  e dista  circa  5 centimetri  dalla  base.  Lo  spazio 
è ermeticamente  chiuso  in  tale  punto,  in  conseguenza  dell’  unione  intima , 
stabilita  fra  le  aponeurosi  di  questi  due  muscoli,  tanto  che  le  raccolte  pu- 
rulente, sviluppatesi  nella  regione,  non  possono  farsi  strada  nella  cavità 
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ì^ig.  236.  Cavo  ischio-rettale  destro  insto  in  una  sezione  verticale  e trasversale  del 
bacino  condotta  pei  due  ischi  immediatamente  davanti  all'ano.  — Dimensioni  natu 
rali,  uomo  adulto. 

AH,  arteria  emorroidale  inferiore.  — A, 0,  ALO,  aponeurosi  che  ricopre  il  muscolo  otturatore  interno 
— C,  coccige.  — CC,  cavità  cotiloide.  — GG,  strato  adiposo  sotto-peritoneale  — CI,  cavo  ischio-rettale. 
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pelvica,  se  prima  non  hanno  attraversato  il  muscolo  elevatore  e le  sue  due- 
aponeurosi. 

11  cavo  ischio-rettale  è pieno  di  tessuto  cellulo-adiposo.  Quando  la  sup- 
purazione ha  distrutto  questo  tessuto,  attesa  l’ impossibilità  che  hanno  le 
pareti  dell’  escavazione  di  ravvicinarsi,  ne  risultano  degli  scollamenti,  che 
guariscono  più  lentamente  che  nelle  altre  regioni. 

In  questo  spazio  si  sviluppa  alle  volte  un  vero  flemmone  diffuso,  notevole 
per  Tintensità  dei  fenomeni  generali  e per  la  rapidità  del  suo  decorso.  Si 
osserva  quasi  sempre  nello  stesso  tempo  una  ritenzione  passeggera  d’orina, 
che  attira  a tutta  prima  l’attenzione  e può  in  principio  far  sviare  la  diagnosi. 
In  capo  ad  alcuni  giorni  il  cavo  ischio-rettale  è pieno  di  pus,  il  tessuto 
cellulare,  che  conteneva,  è caduto  in  isfacelo,  sfugge  in  forma  di  filamenti 
avviluppati,  e,  qualora  non  si  sia  posto  in  opera  una  cura  opportuna,  la 
pelle  stessa  si  cancrena.  Farò  notare  inoltre  cha  la  fluttuazione  non  è niente 
affatto  in  rapporto  alla  quantità  di  pus,  poiché  esso  si  sottrae  facilmente 
alla  palpazione:  non  bisogna  adunque  aspettare  che  la  fluttuazione  sia  molto 
manifesta  per  agire.  Si  praticherà  non  già  una  puntura,  ma  una  larga  in- 
cisione estesa  per  tutta  l'altezza  della  base  del  cavo  ischio-rettale,  dal  tra- 
sverso superficiale  al  grande  gluteo;  è l'unico  mezzo  per  impedire  i vasti 
scollamenti  e lo  sfacelo  della  pelle,  complicazioni  che  disturbano  e ritardano 
singolarmente  la  guarigione.  In  tal  modo  si  eviterà  pure  la  propagazione 
della  fìogosi  al  lato  opposto.  Non  è raro  infatti  vedere  le  due  fosse  ischio- 
rettali, completamente  vuotate  dal  processo  suppurativo,  comunicare  fra  loro 
in  corrispondenza  del  coccige:  il  retto  si  trova  allora  isolato  da  ogni  parte 
a mo’  d’un  battaglio  di  campana. 

Il  solo  vaso  importante  contenuto  nel  cavo  ischio-rettale  è l'arteria 
pudenda  interna  (HI,  fig.  236);  è a notarsi  però  che  essa  trovasi  applicata 
alla  branca  ascendente  dell'ischio,  ed  è compresa  nella  loggia  osteo-fibrosa,. 
che  racchiude  il  muscolo  otturatore  interno,  onde,  salvo  il  caso  di  anomalie,, 
rare  per  altro , non  saprei  proprio  in  quale  circostanza  la  si  possa  in- 
taccare. L'arteria  pudenda  interna  dà  origine  in  questo  punto  alle  emorroi- 
dali inferiori  (AH,  fig  236),  che  da  essa  si  diramano  ad  angolo  retto;  esse 
sono  accompagnate  dalle  vene  emorroidali,  e dai  filamenti  nervosi,  dirama- 
zioni del  nervo  pudendo  interno. 

— FI,  aponeurosi  che  ricopre  la  faccia  inferiore  del  muscolo  elevatore  dell’ano.  — FS,  aponeurosi  che 
ricopre  la  faccia  superiore  del  muscolo  elevatore  dell’ano.  — GF,  margine  posteriore  del  muscolo  grande 
gluteo.  — HI,  arteria  pudenda  interna.  — UI,  muscolo  otturatore  interno.  — P,  peritoneo.  — RA,  mu- 
scolo elevatore  dell’ano.  — RG,  rafe  cellulare  ano-coccigeo.  — TI,  sezione  della  tuberosità  dell’ischio. 
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CAPITOLO  IV. 

SVILUPPO  DELL’ANO. 

Nei  primordi  della  vita  intra-uterina,  la  vescicola  allantoidea,  la  cui 
parte  più  declive  formerà  la  vescica,  si  apre  ampiamente  nell’  estremità 
inferiore  deirintestino,  che  a quest’  epoca  è imperforato.  La  comunicazione 
fra  queste  due  cavità  scompare,  ma  può  anche  persistere,  e si  osserva  allora 
nn^  apertura  del  retto  nelle  due  ultime  porzioni  dell’  uretra,  che  sono  pure 
una  dipendenza  dell’  allantoidea.  È proprio  il  caso  di  nulla  tentare  contro 
questo  vizio  di  conformazione,  che  mi  pare  incompatibile  coll’esistenza. 

Ciò  che  importa  di  sapere,  per  ben  comprendere  i vizi  di  conformazione 
dell’ano  e del  retto,  si  è che  queste  due  parti  dell’intestino  si  sviluppano 
indipendentemente  l’una  dall’altra:  la  prima  a spese  del  foglietto  interno 
della  blastodermica,  la  seconda  a spese  del  suo  foglietto  esterno. 

Il  retto  non  è altro  che  l’intestino  posteriore  o anale  che  si  sviluppa 
dopo  le  altre  due  parti  del  tubo  intestinale.  Esso  termina  primitivamente  a 
fondorcieco,  comunicante,  come  ho  detto  or  ora,  col  picciuolo  della  vescicola 
allantoidea;  si  trova  allora  separato  dalla  superfìcie  esterna  dell’ embrione 
per  mezzo  di  uno  strato  di  blastoma.  Il  retto  alle  volte  subisce  un  arresto 
nel  suo  sviluppo,  ed  il  fondo-cieco  in  questo  caso  corrisponde  ai  diversi 
punti  della  curva  del  sacro  o all’angolo  sacro-vertebrale. 

L’ano,  0 meglio  la  porzione  anale  del  retto,  si  incava  nel  blastoma  per 
opera  di  un  lavorio  di  riassorbimento,  che  si  effettua  nello  stesso  tempo  in 
tutti  i punti  di  quest’ultimo,  tanto  che  la  porzione  anale  e il  retto,  miio- 
vendo  l’una  alla  volta  dell’altro,  fìniscono  col  confondersi  e col  saldarsi  per 
mutuo  coalito  dei  due  monconi.  Dato  che  questo  lavorìo  di  riassorbimento 
si  arresti,  ne  risulterà  sia  un  restringimento,  sia  un’assenza  parziale  o totale 
fìella  porzione  anale,  e,  se  si  ebbe  concomitanza  di  arresto  di  sviluppo  del 
retto,  si  capisce  come  la  cavità  pelvica  non  contenga  traccia  d’intestino. 

Torna  facile,  con  questi  dati  embriogenici,  comprendere  le  diverse  va- 
rietà di  imperforazione  dell’ano.  Si  possono  ridurre  alle  seguenti: 

Il  retto  e l’ano  sono  completamente  sviluppati,  ma  l’orifìzio  anale  è 
chiuso  da  un  sottile  opercolo  cutaneo;  è il  caso  più  semplice,  basta  incidere 
questo  opercolo  per  rimettere  il  bambino  nello  stato  normale.  L’imperfora- 
zione può  limitarsi  ad  una  coalescenza  dei  margini,  tanto  che  non  vi  è nep- 
pur  bisogno  del  bisturi,  bastando  una  sonda  scanalata  per  ristabilire  l’orifìzio  ; 
io  stesso  vidi  un  caso  di  questo  genere. 

I^a  porzione  anale  ed  il  retto  giunsero  bensì  a contatto  l’una  dell’altro, 
ma  restarono  separati  da  un  sottile  tramezzo.  Questo  caso  è pure  dei  più 
semplici,  e non  richiedo  che  una  puntura;  si  comprende  però  come  possa 
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indurre  in  errore  nel  momento  della  nascita,  poiché  il  bambino  ha  tutte  le* 
apparenze  di  una  perfetta  conformazione.  Ne  operai  uno  in  queste  condizioni 
quarantotto  ore  dopo  la  nascita;  ciò  nondimeno,  sopravvisse.  Quando  il  tra- 
mezzo è molto  sottile,  non  stimo  necessaria  l'operazione  di  Arnussat.  Una. 
parte  del  tramezzo  può  persistere  e produrre  una  varietà  di  restringimento 
del  retto,  che  non  si  rivela,  in  generale,  che  molto  tempo  dopo  la  nascita. 

L’intera  porzione  anale  può  essere  imperforata,  e ciò  pur  trovandosi  il 
retto  sviluppato  normalmente.  Il  fondo-cieco  del  retto  si  trova  adunque  allora, 
a 2 centimetri  circa  sopra  il  rafe,  che  rappresenta  l’ano.  A questi,  più  che- 
ad  altri  casi,  conviene  il  metodo  di  Arnussat,  cioè  l’ano  artificiale  perineale. 
Dopo  aver  preventivamente  introdotta  una  siringa  nella  vescica,  se  si  tratta 
d’un  bambino,  nella  vagina,  se  si  ha  a fare  con  una  bambina,  per  servire  di 
punto  di  ritrovo,  si  inciderà  strato  per  strato  sulla  linea  mediana  dirigen- 
dosi verso  la  concavità  del  sacro.  Si  sentirà  l’ampolla  del  retto  colla  punta 
del  dito,  e la  si  inciderà:  stirando  quindi  con  un  paio  di  pinzette  le  pareti 
del  retto,  le  si  fisseranno  alla  pelle  con  parecchi  punti  di  sutura.  Se  non  si 
facesse  altro  che  dar  esito  al  meconio,  senza  stirare  in  basso  le  pareti  del 
retto,  senza  cucire  la  mucosa  al  tegumento  esterno,  tutta  la  porzione  anale 
tagliata  si  restringerebbe  rapidamente,  e si  vedrebbe  inoltre  manifestarsi 
subito  un  flemmone  stercoraceo  del  bacino.  Tale  operazione  per  altro  non 
presenta  alcuna  difficoltà  quando  l’arresto  di  sviluppo  è limitato  alla  por- 
zione anale.  Ma  il  caso  si  fa  molto  serio  quando,  dopo  aver  inciso  per  la. 
profondità  di  2 centimetri  circa,  non  si  trova  l’ampolla  del  retto. 

Di  fronte  a tale  evenienza  si  potrà  seguire  la  pratica  di  Verneuil,  cIog- 
resecare  il  coccige,  al  fine  di  ascendere  più  in  alto  impunemente  verso  la 
concavità  del  sacro.  Delens  mise  in  opera  questo  metodo  con  buon  esito, 
ma  vide  sopravvenire  un  prolasso  consecutivo  del  retto,  eventualità  tanto- 
probabile,  che,  a parer  mfio,  deve  dissuadere  dal  tentare  la  resezione  del 
coccige,  tranne  che  nel  caso  in  cui  l’incisione  semplice  sia  fallita. 

Infine,  se  l’ampolla  rettale  non  è accessibile  dalla  parte  del  perineo,  il 
solo  espediente  sarà  un  ano  artificiale  nella  fossa  iliaca  sinistra,  fatto  col 
metodo  di  Littre. 

All’imperforazione  dell’ano  si  collega  l'importante  quistione  della  vita- 
lità del  neonato,  vivacemente  dibattuta  in  seguito  ad  un'osservazione  pub- 
blicata da  Leprestre,  di  Caen,  quando  io  era  l'interno  di  questo  distinto  chi- 
rurgo. Un  bambino  era  sopravvissuto  all’  operazioue  di  un  ano  artificiale, 
formato  secondo  il  metodo  di  Littre,  e Leprestre  sosteneva  per  conseguenza- 
che  un  bambino  nato  senz’ano  era  vitale.  Un  altro  professore  della  Scuola 
di  Caen,  Le  Bidois,  pretendeva  il  contrario.  La  quistione,  portata  davanti 
all’Accademia  di  medicina,  non  venne  risolta,  poiché  opinioni  opposte  vi  fu- 
rono egualmente  sostenute.  Non  è qui  il  luogo  di  discutere  questa  spinosa 
controversia;  non  pertanto  dirò,  malgrado  l’opinione  espressa  da  U.  Trelat 
nel  suo  articolo  del  Dizionario  enciclopedico,  che,  dal  canto  mio,  un  bambina 
nato  senza  ano,  essendo  privo  di  un  organo  indispensabile  alla  vita,  non  è 
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più  vitale  d’un  mostro  acefalo.  Il  bambino  mancante  di  retto  o d’ano  può 
bensì  divenire  vitale,  ma  è neirimpossibilità  assoluta  di  vivere  senza  l’in- 
tervento delia  chirurgia;  adunque  non  è nato  vitale.  Ritengo  che  nessun 
argomento  valga  a distruggere  questo  semplice  ragionamento. 

Si  osservano  alle  volte  degli  sbocchi  anormali  del  retto  : così  nelle  bam- 
bine si  può  trovare  un’imperforazione  dell’ano  con  apertura  dell’intestino  in 
corrispondenza  della  forchetta,  davanti  all’imene.  Se  l’orifizio  è abbastanza 
largo  per  lasciar  passare  le  materie,  se  la  vita  è possibile,  conviene,  a parer 
mio,  aspettare  uno  o più  anni  prima  di  tentare  qualche  atto  operatorio.  Nel 
caso  contrario,  bisogna  allargare  immediatamente  l’orifizio  con  un  tratto  di 
bisturi,  spaccando  la  forchetta  sulla  linea  mediana,  il  che  non  è pericoloso, 
per  aprire  un  varco  alle  materie,  e rimettere  a tempo  più  opportuno  il  com- 
pimento dell’operazione.  Si  potrà  allora,  come  appunto  sT  pratica  neìl’espor- 
tazione  del  retto,  procurare  di  dissecarne  l’estremità  inferiore,  di  stirare  il 
viscere  all’indietro,  di  fissarne  l’estremità  alla  pelle  nel  punto  corrispondente 
all’ ano,  e procedere  quindi  alla  perineorrafia.  Praticai  il  primo  tempo  di 
quest’  operazione  in  una  bambina  che  era  sul  punto  di  soccombere  a feno- 
meni di  strozzamento  interno;  essa  ricuperò  una  salute  perfetta,  e conto  di 
rimetterla  più  tardi  in  uno  stato  press’a  poco  normale. 

Si  dànno  altri  sbocchi  anormali,  colla  vagina,  collo  scroto,  col  pene, 
ecc.,  pei  quali  il  più  delle  volte  l’arte  a nulla  giova.  Qualora,  in  tutti  questi 
casi,  si  constati  1’esistenza  di  un’ampolla  rettale,  si  è autorizzati  a tentare 
di  stabilire  un  ano  artificiale  perineale,  secondo  il  metodo  di  Amussat. 


PARTE  QUARTA 


PAVIMENTO  DEL  BACINO  0 PERINEO. 

, Col  nome  di  perineo  si  deve  intendere  il  complesso  delle  parti  molli, 
che  chiudono  in  basso  la  cavità  pelvica,  cioè  il  pavimento  del  bacino.  Yi 
si  incontrano  parecchi  piani  sovrapposti  di  muscoli  e d’aponeurosi,  che  sono. 
att]*a versati  (fig.  241)  dal  retto  all’indietro  e dall’uretra  in  avanti,  neH’uomo, 
e,  nella  donna,  dagli  stessi  organi,  più  l’utero  e la  vagina. 

Le  vie  genito-orinarie  ed  il  retto  adunque,  tuttoché  di  questi  organi 
abbia  dovuto  far  precedere  una  descrizione'  a parte,  fanno  corpo  integrale 
col  perineo  in  una  porzione  del  loro  decorso.  Ci  rimane  ora  a descrivere  il 
perineo  propriamente  detto,  cioè  gli  strati  che  si  incontrano  successivamente 
procedendo  dalla  pelle  verso  il  peritoneo. 

Giova,  fin  da  principio,  stabilire  una  divisione  che  giustificano  e l’a- 
natomia e la  patologia:  il  perineo  comprende  una  porzione  anteriore  o ge- 
nito-orinaria,  ed  una  porzione  posteriore  o rette-anale.  La  linea  di  confine 
fra  esse  è nello  scheletro  la  linea  bi-ischiatica,  e nelle  parti  molli  il  margine 
posteriore  dei  due  muscoli  trasversi  del  perineo.  La  porzione  retto-anale 
comprende  l’ano  e il  cavo  ischio-rettale  già  studiati  più  sopra.  Tuttavia  non 
credo  utile  descrivere  separatamente  queste  due  porzioni,  che  del  resto 
hanno  un  certo  numero  di  piani  comuni  ; non  faj*ò  che  notare  nel  corso  della 
trattazione  ciò  che  vi  è di  speciale  a ciascuna  di  esse. 

Studierò  l’uno  dopo  l’altro,  il  perineo  dell'uomo  e quello  della  donna. 


CAPITOLO  I. 

PERINEO  DELL’UOMO. 

Gli  strati  che  compongono  il  perineo  dell* uomo  sono  i seguenti: 

1.0  La  pelle; 

2. °  La  fascia  superficialis; 

3. °  L'aponeurosi  perineale  superficiale; 

4. '^  Un  primo  strato  muscolare  (trasverso  del  perineo,  bulbo  cavernoso, 
ischio-cavernoso)  ; 

5. "  L’aponeurosi  perineale  media; 
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■ 6.°  Un  secondo  strato  muscolare  (muscolo  di  Wilson,  elevatore  delFano. 
ischio-coccigeo);  -• 

7. °  L’aponeurosi  perineale  superiore; 

8. °  Lo  strato  cellulare  sotto-peritoneale; 

9. ®  11  peritoneo. 

Dopo  aver  studiato  ciascuno  di  questi  piani  in  particolare,  considere- 
remo gli  spazi  che  alcuni  di  essi  circoscrivono,  non  che  gli  organi  che  vi 
«iono  contenuti. 

1. ^  Pelle.  — I.a  pelle  del  perineo  presenta  delle  differenze  spiccate  se- 
condo i punti  nei  quali  la  si  considera.  Sulla  linea  mediana  esiste  un  rate 
più  0 meno  sporgente,  segno  della  riunione  che  si  effettuò  durante  la  vita 
embrionale.  Gli  antichi  ritenevano  pericoloso  l’incidere  sopra  questo  rate: 
così  Giovanni  de  Romani  e Mariane  Santo  consigliavano  di  tagliare  la 
pelle  al  lato  sinistro  delia  linea  mediana:  ma  era  un  errore,  e nella  cisto- 
"tomia  mediana  sotto-bulbosa  di  Buchanan,  nella  litotrizia  perineale  di 
Dolbeau,  si  pratica  l’incisione  sul, rate./' 

La  pelle  del  perineo  è in  generale  sottile;  raggiunge  una  sottigliezza 
estrema  al  contorno  dell’ano  neh  punto  indicato  col  nome  di  margine,  dove 
è abbastanza  diffìcile  dissecarla./Inoltre,  è priva  di  mobilità,  in  grazia  delle 
hbre  longitudinali  del  retto  che  si  fissano  alla  sua  faccia  profonda.  Forma 
le  pieghe  radiate  notate  più  sopra  e racchiude  un  gran  numero  di  ghian- 
dole sebacee,  la  cui  secrezione  è abbastanza  spesso  causa  di  eritema.  La 
pelle  del  perineo,  ed  in  particolare  quella  del  contorno  dell’ano,  è una  sede 
di  elezione  per  le  placche  mucose,  pei  condilomi,  per  le  vegetazioni,  ecc. 

2. ®  Fascia  super ficialis.  — La  fascia  superficialis  è decomponibile  in 
due  lamine:  la  prima,  superficiale,  si  confonde  collo  strato  simile  delle 
parti  vicine;  la  seconda,  profonda,  si  continua  in  avanti  col  dartos,  all’in- 
dietro  collo  sfintere  esterno.  Fra  questi  due  foglietti  notasi  del  tessuto  adiposo  ' 
in  quantità  che  varia  molto  da  individuo  a individuo  (G,  fig.  237);  esso  si 
continua  con  quello  che  riempie  la  fossa  ischio-rettale.  La  grossezza  cosi  va- 
riabile, che  ofìre  il  perineo,  va  ascritta  alla  presenza  dello  strato  adiposo 
sotto-cutaneo:  così  Dupuytren  (Tesi  di  concorso)  trovò  sopra  venti  individui, 
dal  collo  della  vescica  alla  superficie  del  perineo,  una  distanza  da  3 fino  ad 
11  centimetri.  Feci  già  notare  quanto  un  perineo  profondo  contribuisse  ad 
accrescere  le  difficoltà  della  esecuzione  della  cistotomia  perineale  e della 
prerettale  in  particolare.  Il  cavo  ischio-rettale  non  è adunque  chiuso,  dalla 
parte  della  sua  base,  che  dalla  pelle  e dalla  fascia  superficialis:  laonde  le 
raccolte  purulente  in  questa  regione  vengono  ben  presto  a sporgere  al- 
l’esterno. 

3. ®  Ap.oneurosi  perineale  superficiale  (fig.  237  e 238).  — Ripeterò  qui 
quanto  già  dissi  parecchie  volte  in  proposito  delle  aponeurosi:  presentano 
una  resistenza  che  diversifica  molto  da  individuo  a individuo;  questa  poi 
in  particolare  è alle  volte  così  debole,  che  si  stenta  a separarla  dalla  fascia 
superficialis.  L’aponeurosi  perineale  superficiale  distaccata  in  avanti  e rivol- 
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tata  all’indietro  (come  nella  fig.  237)  presenta  una  forma  triangolare  ; la 
base  è in  basso  davanti  alTano,  l’apice  si  prolunga  sul  pene  : essa  è adunque 
speciale  alla  porzione  genito-orinaria  del  perineo.  Sui  lati  quest’aponeurosi 


A.S 


Fig.  237.  — Regione  del  perineo  nell’uomo. 

AG,  aponeurosi  crurale.  — AM,  aponeurosi  media  del  perineo  o legamento  di  Carcassonne.  — 
AS,  aponeurosi  superficiale  del  perineo.  Essa  venne  distaccata  in  avanti  e in  alto,  e rivoltata  in  basso  e 
all’indietro  davanti  all’ano.  — BC,  muscolo  bulbo-cavernoso.  --  CC,  corpi  cavernosi.  — G,  strato  adiposo 
sotto-cutaneo.  — GP,  muscolo  grande  gluteo.  — HI,  arteria  pudenda  interna.  — I.A,  in,'eiziune  dell’  a- 
poneurosi  superficiale  al  labbro  esterno  della  branca  ischio  pubica.  — IO,  muscolo  i-cbio-cavernoso.  — 
31H,  muscolo  di  Houston  (porzione  anteriore  del  muscolo  bulbo»cavernoso) • — P,  pelle.  — HA,  muscolo 
elevatore  dell’ano.  — TB,  arteria  trasversa  del  bulbo.  — TP.  muscolo  trasverso  profondo  o di  Guthrie  . 
— 'l’S,  muscolo  trasverso  superficiale  del  perineo. 

si  fìssa  al  labbro  anteriore  della  branca  ascendente  dell’ischio  e discendente 
del  pube  (lA,  fìg.  237).  All’indietro,  si  ripiega  in  corrispondenza  del  mar- 
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gine  posteriore  del  muscolo  trasverso  suDerdciale,  per  continuarsi  celi’  apo- 
neurosi media,  che  si  scorge  fra  i due  muscoli  bulbo  ed  ischio-cavernosi 
(AM,  fig.  237).  In  alto  si  continua  sul  pene,  avvolge  completamente  ques’or- 
gano  fino  alla  radice  del  glande,  dove  si  fissa  e costituisce  la  fascia  penis. 

Quest’aponeurosi  concorre  a costituire  una  loggia  chiusa  in  basso  in 
corrispondenza  del  muscolo  trasverso  e in  alto  in  corrispondenza  del  glande; 
ma  di  essa  riparlerò  più  avanti.  Pel  suo  ripiegarsi  in  basso,  l’aponeurosi 
superficiale  segna  una  linea  di  confine  ben  definito  fra  la  porzione  anale  del 
perineo,  che  è all’indietro,  e la  porzione  uretrale,  che  sta  in  avanti.  I focolai 
purulenti  rispettano  in  generale  questo  limite,  e,  in  mancanza  di  altri  in- 
dizi, è dato  di  riconoscere  quasi  infallibilmente,  dalla  sede  che  occupa,  se 
una  fistola  perineale  procede  dall’  una  o dall’  altra  di  queste  porzioni  ; le 
fistole  anali  o rettali  sono  poste  dietro  la  linea  bi-ischiatica  (alla  quale 
corrisponde  la  ripiegatura  dell’aponeurosi);  le  fistole  uretrali  hanno  sede  in 
avanti.  Vi  sono  pochissime  eccezioni  a questa  regola. 

Primo  strato  muscolare.  — Quando  si  è levata  l’aponeurosi  super- 
ficiale del  perineo,  o,  meglio  ancora,  quando  la  si  è rivoltata,  si  scoprono 
tre  muscoli  disposti  tra  loro  in  modo  da  circoscrivere  un  triangolo,  il 
triangolo  ischio-hulbare.  La  base  del  triangolo,  diretta  all’indietro  e in  basso, 
è formata  dal  muscolo  trasverso  superficiale,  il  lato  esterno  dal  muscolo 
ischio-cavernoso  e il  lato  interno  dal  bulbo-cavernoso.  L’area  del  triangolo 
è occupata  da  una  certa  quantità  di  grasso  ; vi  si  scorge  una  porzione  del- 
l’aponeurosi media,  che  forma  così  la  parete  superiore  della  loggia  occupata 
dai  muscoli.  Non  avendo  qui  da  descriverli,  dirò  solo  che  sulla  linea  me- 
diana i muscoli  trasversi,  i bulbo-cavernosi,  e lo  sfintere  esterno,  confondono 
una  parte  delle  loro  fibre  e s’incrociano  da  un  lato  all’altro.  In  corrispon- 
denza dell’ihcrociamento  esiste  un  rafe  cellulare,  sul  quale  deve  cadere  il 
taglio  nella  cistotomia  prerettale. 

5.®  Aponeurosi  perineale  media.  — Quest’aponeurosi,  speciale  alla  porzione . 
genito-orinaria  del  perineo,  è di  somma  importanza  e ricevette  diversi  nomi  : 
legamento  di  Carcassonne,  legamento  sotto-pubico,  legamento  sospensore 
dell'uretra,  legamento  triangolare  dell'  uretra,  aponeurosi  pubio-rettale, 
diaframma  uro-genitale,  ecc.  Parimenti  venne  interpretata  in  modo  diffe- 
rente dai  vari  autori,  circostanza  che  contribuì  ad  oscurare  quest’argomento, 
già  oscuro  per  sè  stesso.  Per  Malgaigne,  ad  esempio,  l’aponeurosi  perineale 
media  è sinonimo  di  aponeurosi  inferiore  del  muscolo  elevatore  dell’  ano, 
« e questa  denominazione  ne  indica  perfettamente  le  inserzioni  e i rapporti.  » 
Ora,  l'aponeurosi  perineale  media  non  ha  nulla  di  comune  con  quella  dei- 
elevatore. 

Ciò  che  complica  vieppiù  lo  studio  di  quest’  aponeurosi  si  è che  essa 
non  è composta  da  un  semplice  foglietto  fibroso,  ma  da  un  foglietto  doppio, 
che  contiene  un  certo  numero  di  organi;  le  espressioni  tramezzo,  diaframma, 
rappresenterebbero  più  fedelmente  la  verità. 

Checché  ne  sia,  si  indica  col  nome  d'aponeurosi  media  del  perineo  un 
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piano  muscolo-fibroso  che  riempie  lo  spazio  sotto-pubico  (fig.  238).  La  sua 
forma  è triangolare;  l’apice  del  triangolo  corrisponde  al  legamento  sotto- 
pubico;  la  base  discende  fino  davanti  all’ano;  non  oltrepassa  il  margine  po- 
tsteriore  del  muscolo  trasverso  superficiale,  e per  conseguenza  non  va  al  di 
là  della  linea  bi-ischiatica.  De’  suoi  tre  margini,  due  sono  laterali  e si 
fissano  al  labbro  interno  della  branca  ischio-pubica;  il  terzo,  posteriore,  è 
concavo,  affilato,  e si  continua  in  basso  coH’aponeurosi  perineale  superficiale, 
e in  alto  coH’aponeurosi  prostato-perineale. 


Fig.  238.  — Aponeurosi  media  del  perineo,  vista  di  faccia. 

AM,  aponeurosi  media  del  perineo.  — EP,  spina  pubica.  — SP,  sinfisi  pubica.  — Tl,  tuberosità 
deirischio.  — TO,  foro  otturatorio.  — U,  sezione  dtU’urelra. 

Una  delle  particolarità  più  importanti  di  questo  tramezzo  si  è l’essere 
attraversato  dalla  porzione  membranosa  dell’uretra.  La  principale  difficoltà 
della  siringazione  sta  nel  girare  attorno  alla  sinfisi,  e vi  si  riesce  abbas- 
sando fra  le  cosce  del  malato  il  padiglione  della  siringa  ; ma  per  ciò  è ne- 
cessario che  il  becco  dell’istrumento  non  urti  nè  contro  la  parete  inferiore 
nè  contro  la  superiore:  ora,  esso  alle  volte  va  a dare  in  quest’  ultima  in 
corrispondenza  del  legamento  di  Carcassonne,  che  oppone  una  forte  resi- 
stenza, della  quale  si  valuta  facilmente  la  natura  colla  pratica  della  sirin- 
gazione. Pei*  vincere  tale  ostacolo,  si  ritirerà  leggermente  l’istrumento  e lo 
si  introdurrà  di  più  nel  canale,  prima  di  eseguire  il  movimento  di  abbassa- 
mento del  padiglione. 

L’aponeurosi  media  è formata  da  due  foglietti,  1’  uno  inferiore,  1’  altro 
superiore.  (Non  va  confuso  il  foglietto  superiore  coll’aponeurosi  perineale 
superiore  o pelvica  punteggiata  in  rosso  nella  figura  240),  Questi  foglietti 
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si  continuano  all’indietro:  l'inferiore  coH'aponeurosi  perineale  superficiale,  il 
superiore  coll’aponeurosi  prostato-peritoneale  (fig.  241). 

Quando  si  leva  il  muscolo  bulbo-cavernoso,  e si  scopre  il  bulbo  dell'u- 
retra, si  constata  che  quest’organo  non  è libero,  ma  tenuto  applicato  alla 
parete  inferiore  della  porzione  membranosa:  bisogna  isolarlo  a piccoli  tratti 
di  forbici  per  trarnelo  fuori  e trovare  le  ghiandole  di  Méry,  poste  tra  la 
-sua  faccia  superiore  e la  parete  uretrale:  .gli  è che  il  bulbo,  e per  conse- 
guenza le  ghiandole  di  Méry,  sono  comprese  nella  grossezza  del  tramezza, 
sotto-pubico,  0 meglio,  come  mi  sono  ingegnato  di  far  comprendere  collo 
schema  rappresentato  dalla  figura  239,  in  uno  sdoppiamento  del  suo  foglietto 
inferiore. 

Parecchi  organi  sono  posti  nella  aponeurosi  perineale  media,  tra  i suoi 
due  foglietti,  e sono  : i,l  mus.colo.im.«va'’sp  j9ra/bnÈ^o,  chiamato  anche  muscolo 
ischio-hulhare,  muscalo  di  Guthrie  ; l’arteria  pudenda  interna  e le  vene 
omonime;  l’arteria  trasversa  del  bulbo.  ’ 

In  un  lavóro  affat^ó  recente  Cadiat  negò  1’ esistenza  indipendente  del 
muscolo  di  Guthrie  e di  Wilfon,  non  che  del?trasver&o  superficiale.  Ma  le  ri- 
cerche di  Cadiat  non-^si  riferirono  che  a bambini  neonati,  nei  quali  gli  or- 
gani genitali  non  hanno  per  nulla  ràg^unto  ancora  il  loro  completo  sviluppo. 
I risultati  istologici  da  lui  ottenuti  sono,  non  v’ha  dubbio,  interessantissimi 
dal  punto  di  vista  dell’  evoluzione  del  pavimento  del  bacino,  ma  dal  canto 
mio  sostengo  che  nell’adulto  i muscoli  del  perineo  presentano  esattamente 
le  disposizioni  che  mi  faccio  a descrivere. 

Dopo  aver  rivoltata  l’aponeurosi  perineale  superficiale,  si  levi  il  mu- 
scolo ischio-cavernoso;  si  mette  così  allo  scoperto  il  foglietto  inferiore 
deiràponeurosi  media  (AM,  fig.  237);  si  tolga  questo  foglietto,  e si  trove- 
ranno subito  delle  fibre  muscolari  colla  direzione  trasversale,  che  costituiscono 
il  muscolo  trasverso  profondo  o di  Guthrie  (TP,  stessa  figura),  che  non  va' 
confuso,  come  fanno  alcuni  autori,  col  muscolo  di  .Wilson. 

Il  muscolo  di  Guthrie  presenta,  come  il  tramezzo  stesso  nel  quale  è 
contenuto,  la  forma  di  un  triangolo  colla  base  inferiore.  Le  sue  fibre  si  in- 
seriscono in  ciascun  lato  al  labbro  interno  della  branca  ischio^pubica,  e, 
sulla, linea  mediana,  alle  pareti  della  loggia  fibrosa  e alla  porzione  mem- 
branosa. Si  comprende  come  questo  muscolo,  colle  sue  contrazioni  spasmo- 
diche, possa  diminuire  notevolmente  il  diametro  interno  dell’uretra,  e faccia 
ostacolo  alla  siringazione. 

L’arteria  pudenda  interna  (HI,  fig.  237  e AHI,  fig.  239)  posta  parimenti 
tra  i due  foglietti  aponeurotici,  costeggia  la  branca  ischio-pubica,  dietro  la 
quale  si  trova  in  parte  nascosta,  e poggia  direttamente  sul  muscolo,  tra- 
sverso profondo.  Essa  è accompagnata  dalle  sue  vene  collaterali  e dal  nervo 
pudendo  interno. 

Dal  tronco  della  pudenda  interna  si  stacca  pressoché  ad  angolo  retto 
un’arteria,  spesso  doppia,  bulbosa  o trasversa  del  bulbo  (TB,  fig.  237), 

la  quale,  decorrendo  dall'  infuori  all’  indentro,  parallelamente  al  muscolo 
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trasverso,  va  al  bulbo  dell’uretra:  questo  vaso  è molto  importante  nella  ci- 
stotomia  lateralizzata. 

Sopra  il  muscolo  di  Guthrie  si  trova  il  foglietto  superiore  dell’aponeurosi 
media,  e sopra  questo  foglietto  il  secondo  piano  muscolare,  composto  del 
muscolo  di  Wilson,  dell’eleval ore  dell’ano  e dell’ischio-coccigeo,  che  studie- 
remo fra  breve. 

Si  farebbe  adunque  un  concetto  molto  falso  dell’aponeurosi  perineale 
media  chi  la  considerasse  per  un  semplice  foglietto  aponeurotico,  simile,  ad 


B 

Fig.  239.  — Schema  rappresentanteuna  sezione  orizzontale  del  perineo,  inteso  specialmente 
a mostrare  la  disposizione  dell’aponeurosi  perineale  media. 

AHI,  arteria  pudenda  interna.  — APS,  arteria  perineale  superficiale.  — AS,  aponeurosi  superficiale 
del  perineo.  — B,  bulbo  dell’uretra.  — BC,  muscolo  bulbo-cavernoso.  — BDl,  branca  discendende  del- 
l’ischio. — CG,  corpo  cavernoso.  — FAM,  foglietto  inferiore  dell’aponeurosi  media.  — FP.U,  foglietto 
superiore  dell’aponeurosi  media  — FS,  fascia  superlìcialis.  — GG,  ghiandole  di  Aléry  o di  Cooper.  — 
IG,  muscolo  ischio-cavernoso.  — MG,  muscolo  trasverso  profondo  o di  Guthrie.  — NHl,  nervo  pudendo 
interno.  — NPS,  nervo  perineale  superficiale.  — P,  pelle.  — U,  sezione  dell’uretra. 

esempio,  all’aponeurosi  perineale  superficiale:  è un  tramezzo  muscolo-apo- 
neurotico,  che  chiude  la  porzione  uretrale  dello  stretto  inferiore  del  bacino, 
come  l’elevatore  dell’ano  chiude  la  porzione  rettale.  Questo  tramezzo  è at- 
traversato dall'uretra,  e,  indipendentemente  dal  bulbo  e dalle  ghiandole  di 
Méry,  organi  contenuti  in  uno  sdoppiamento  del  suo  foglietto  inferiore, 
contiene  nella  sua  grossezza:  il  muscolo  di  Guthrie,  l’arteria  pudenda  interna 
e le  sue  vene  collaterali,  l’arteria  trasversa  del  bulbo  e il  nervo  pudendo 
interno. 

Siamo  pertanto  in  grado  di  comprendere  in  che  consista  la  cistotomia 
detta  lateralizzata.,  quali  siano  i suoi  inconvenienti  e quali  i suoi  vantaggi. 

Colla  cistotomia  lateralizzata  trattasi  di  penetrare  nella  porzione  mem- 
branosa dell’  uretra,  e poscia  nella  vescica,  mediante  un’incisione  obliqua 
praticata  sull’un  dei  lati  del  perineo.  Si  sceglie  il  lato  sinistro,  poiché  in 
generale  il  chirurgo  opera  colla  mano  destra;  il  taglio,  cominciato  sulla 
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linea  mediana  a 3 centimetri  circa  davanti  all’  ano,  termina  in  basso  alla 
parte  media  di  una  linea  che  unisce  l’ano  coll’ischio. 

La  storia  di  questa  cistotomia  è molto  curiosa;  ricordo  soltanto  che 
fu,  se  non  inventata,  per  lo  meno  divulgata  da  un  empirico,  Giacomo  Beau- 
lieu  0 frate  Giacomo.  Bandita  dalla  Francia  insieme  col  suo  autore,  pigliò 
piede  in  Olanda  con  Raw,  in  Inghilterra  con  Cheselden  , e vi  ritornò  poi 
•da  quest’ultimo  paese,  dove  Morand  si  era  recato  a studiarla. 

Nella  cistotomia  lateralizzata  si  tagliano  successivamente:  la  pelle,  gli 
strati  sotto-cutanei,  Faponeurosi  perineale  superficiale,  alcune  fibre  del  mu- 
scolo bulbo-cavernoso,  il  muscolo  trasverso  del  perineo,  il  foglietto  inferiore 
•deH’aponeurosi  media,  il  muscolo  di  Guthrie,  e si  punge  allora  la  porzione 
membranosa  dell’  uretra  sul  catetere,  la  cui  scanalatura  è diretta  verso  il 
lato  sinistro.  Non  s’  incontra  adunque  il  bulbo  dell’  uretra,  circostanza  che 
•costituiva  uno  dei  più  gravi  inconvenienti  della  cistotomia  di  Mariano  Santo. 
E,  oltre  a ciò,  siccome  si  incide  necessariamente  la  prostata  nella  stessa 
■direzione  del  taglio  cutaneo,  così  se  ne  segue  il  diametro  obliquo  inferiore 
■che  è il  migliore;  infine,  si  possono  estrarre  attraverso  questo  taglio  pietre 
più  voluminose  che  col  taglio  trasversale,  poiché  i calcoli,  non  essendo 
più  trattenuti  dalle  branche  ischio-pubiche,  godono,  per  uscire,  di  tutto  lo 
stretto  inferiore  del  bacino. 

In  ciò  consistono  i vantaggi  della  cistotomia  lateralizzata. 

Gli  inconvenienti  sono  i seguenti:  si  è obbligati  quasi  fatalmente  ad 
, oltrepassare  a sinistra  i limiti  della  prostata  e ad  intaccare  il  plesso  venoso 
prostatico  sinistro,  circostanza  che  espone  all’  emorragia,  alla  tìebile  e al- 
i’infezione  purulenta.  Inoltre,  si  recide  inevitabilmente  l’ arteria  trasversa 
del  bulbo,  spesso  voluminosa  e sempre  profonda:  laonde  l’emorragia  è una 
•complicazione  frequente  e temibile. 

La  cistotomia  lateralizzata  è preferibile,  a parer  mio,  alla  cistotomia 
di  Mariano  Santo,  non  che  alla  cistotomia  bilaterale  di  Dupuytren,  ma  è 
inferiore  alla  cistotomia  prerettale  di  Nélaton.  Quest’ ultima  permette  con 
ogni  sicurezza  di  evitare  il  bulbo,  anche  nei  vecchi;  non  lede  alcun  vaso 
importante:  è adunque  il  metodo  che  meglio  garantisce  conti*o  l’emorragia, 
la  flebite  e l’infezione  purulenta,  che  sono  le  cause  più  frequenti  di  morte 
consecutiva  alla  cistotomia.  ^ 

6..°  Secondo  strato  muscolare.  — Il  sesto  piano  è costituito  dal  muscolo 
di  Wilson  all’avanti,  dall’elevatore  dell’ano  nella  massima  parte  della  sua 
estensione  e dall’ischio-coccigeo  all’indietro.  In  questo  piano  si  trova  pure 
il  plesso  di  Santorini. 

Muscolo  di  Wilson.  — I tre  muscoli  ora  nominati  non  si  possono  con- 
venientemente esaminare  che  daU’interno  del  bacino,  dopo  aver  levato  il 
peritoneo,  lo  strato  cellulare  sotto-peritoneale  e l’ aponeurosi  pelvica.  Se  si 
dividono  allora  i legamenti  pubio-prostatici,  vi  si  < trova  sotto  lin  piccolo 
gruppo  di  flbre  muscolari  rosse,  che  appartengono  al  muscolo  di  Wilson;  lo 
separa  dal  muscolo  di  Guthrie,  che  gii  sta  sotto,  il  foglietto  superiore  deL 
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l'aponeurosi  media.  È un  piccolo  muscolo  triangolare,  raggiato,  colla  base 
superiore  e l'apice  inferiore:  si  attacca  colla  sua  base  al  legamento  sotto- 
pubico, e col  suo  apice  alla  porzione  membranosa  dell'uretra. 

Il  muscolo  di  Wilson  e quello  di  Guthrie  meriterebbero  appena  di  tro- 
var posto  in  un  trattato  d’anatomia  topografica,  ove  non  si  collegassero  al- 
l'operazione COSI  importante  della  siringazione.  La  porzione  membranosa, 
prescindendo  dalle  fibre  che  le  sono  proprie,  si  trova  adunque  circondata, 
da  una  vera  corona  di  fibre  muscolari,  per  le  quali  si  spiegano  a meraviglia 
le  contratture  spasmodiche  dell’uretra,  origine  frequente  di  errori  di  diagnosi. 
Occorse  più  volte  di  riscontrare  un  semplice  spasmo  dell’uretra  là  dove  era 
stato  diagnosticato  un  restringimento  organico,  errore  nel  quale  è tanto  più 
facile  incorrere  in  quanto  che  la  contrattura,  quando  è riflessa,  insorge  a 
preferenza  se  si  adoperano  candelette  fine,  rigide,  che  pungano  le  pareti  del 
canale.  In  questo  caso  si  è indotti  ad  ammettere  un  restringimento,  poiché . 
la  candeletta,  anche  la  più  sottile,  non  può  passare,  mentre  che  invece  di 
lì  a poco  una  siringa  di  7 millimetri  di  diametro  penetra  facilmente. 

Il  muscolo  di  Wilson  venne  considerato  da  certi  autori  per  la  parte 
più  anteriore  del  muscolo  elevatore  dell’ano,  ma  è un  errore;  questi  due 
muscoli  sono  fra  di  loro  completamente  separati  dall’aponeurosi  laterale  della 
prostata  (ALP,  fig.  241).  Il  muscolo  di  Wilson  è compreso  nella  loggiapro-, 
statica,  che  descriveremo  fra  breve,  e non  ha  connessione  che  coll’uretra; 
l’elevatore  delPano  è fuori  della  loggia,  e non  esercita  alcuna  azione  che 
sul  retto. 

Muscolo  elevatore  dell'ano.  — Il  muscolo  elevatore  dell’ano  funge  da 
diaframma,  che  chiude  completamente  in  basso  la  cavità  pelvica;  riempie  lo 
spazio  lasciato  libero  dal  retto  e dalla  prostata  (fig.  241).  Vedemmo  già  la 
parte  importante  che  gli  è assegnata  nella  composizione  del  cavo  ischio-, 
rettale.  Esso  nasce  dalla  faccia  posteriore  del  pube  e da  un’arcata  fibrosa 
che  fa  parte  dell’aponeurosi  dell’otturatore  interno;  le  sue  fibre  più  anteriori  . 
formano  un  margine  interno  ben  limitato,  che  circonda  la  prostata,  senza 
aderirle,  e si  portano  sulle  parti  laterali  del  retto.  Le  altre  si  dirigono  dietrn 
l’intestino  e si  fissano  al  rafe  ano-coccigeo.  Alcune  si  confondono  colle  fibre 
longitudinali  del  retto,  e vanno  ad  attaccarsi  alla  faccia  profonda  della  pelle, 
che  circonda  l'ano. 

Non  faccio  che  menzionare  il  muscolo  ischio-coccigeo,  dipendenza  del 
precedente. 

7.'^  Aponeurosi  perineale  superiore  (FS,  fig.  236).  — Indicata  anche  col 
nome  di  fascia  pelvica,  l’aponeurosi  perineale  superiore  non  è altro  che  il 
foglietto  superiore  dell’aponeurosi  dell'elevatore  dell’ano:  questo  muscolo  pre- 
senta adunque  un’aponeurosi  su  ciascuna  delle  sue  facce.  La  fascia  pelvica 
si  confonde  sui  lati  del  bacino  coll’aponeurosi  dell’otturatore  interno;  all’ in- 
dentro si  fissa  sul  retto  e sull’aponeurosi  laterale  della  prostata.  L’apo- 
neurosi perineale  superiore,  tuttoché  sottile,  impedisce  in  generale  alle  rac- 
colte purulente,  sviluppatesi  sopra  di  essa,  di  venire  a sporgere  al  perineo 
nelle  fosse  ischio-rettali  e viceversa. 
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8. ®  Strato  cellulo-adiposo  sotto-peritoneale.  (CGr,  fig.  236).  — Fra  l’a- 
poneurosi perineale  superiore  e il  peritoneo  si  trova  uno  strato  abbondante 
di  tessuto  cellulare  lasso,  commisto  a grasso.  Esso  non  è separato,  dalla 
massa  adiposa,  che  riempie  il  cavo  ischio-rettale,  che  dal  muscolo  elevatore 
dell’ano  e dalle  sue  due  aponeurosi.  Lo  spazio  occupato  da  questo  strato 
venne  indicato  da  Richet  col  nome  di  spazio  pelvi-rettale  superiore,  in  op- 
posizione alla  fossa  ischio-rettale,  che  chiama  spazio  pelvi-rettale  inferiore. 
Feci  già  notare  come  le  fistole  all’  ano  potessero  ascendere  fin  sotto  il  pe- 
ritoneo, circostanza  che  rende  molto  più  pericoloso  l’intervento  chirurgico. 
Lo  strato  cellulo-adiposo  sotto-peritoneale  del  bacino  si  continua  largamente 
con  quello  della  fossa  iliaca. 

9. ®  Si  trova  finalmente  il  peritoneo,  del  quale  notai  più  sopra  la  dispo- 
sizione rispettò  ai  diversi  organi  che  attraversano  il  pavimento  del  bacino. 

Le  tre  aponeurosi  del  perineo,  V inferiore,  la  media  e la  superiore, 
circoscrivono  fra  loro  due  spazi,  o logge  aponeurotiche,  delle  quali  l’una  è 
inferiore,  l'altra  superiore.  La  prima  è assegnata  alla  porzione  spugnosa 
dell’uretra  9 ai  corpi  cavernosi,  la  seconda  racchiude  la  porzione  membra- 
nosa e la  pros^tatica.  Studiamo  di  seguito  queste  due  logge  e il  loro  con 
tenuto. 

A.  — Loggia  inferiore  del  perineo.  , 

La  loggia  aponeurotica  inferiore,  o del  pene,  è formata  dall’ aponeurosi 
superficiale  del  perineo  ìr  basso,  e dell’aponeurosi  media  in  alto.  Vedemmo 
che  queste  due  aponeurosi  si  continuano  l’una  con  l'altra  in  corrispondenza 
del  margine  posteriore  del  muscolo  trasverso.  La  loggia  inferiore  comincia 
dal  bulbo  e finisce  alla  radice  del  glande,  inguainando  cosi  completamente 
la  verga:  ecco  perchè  la  chiamo  anche  del.pène.  La  sua  forma  venne  pa- 
ragonata abbastanza  esattamente  a quella  di  una  pistola  (vedi  fig.  240)  il 
cui  calcio  si  troverebbe  in  basso  in  corrispondenza  del  bulbo.  Essa  è chiusa 
imperfettamente  alla  faccia  dorsale  della  verga,  là  dove  corrisponde  al  le- 
gamento sospensore. 

Questa  loggia  contiene  il  bulbo  dell’uretra,  le  ghiandole  di  Méry,  la 
porzione  spugnosa  dell’uretra  e i corpi  cavernosi.  Vi  si  trova  inoltre  il  tri- 
angolo ischio^bulbare  circoscritto  , dal  muscolo  trasverso  superficiale-  del  pe- 
rineo, dal  bulbo-cavernoso  e dall’ischio-cavernoso.  Ciascuno  di  questi  mù-^ 
scoti  è involto  da  una  guaina  cellulosa,  circostanza  'che  permette  di  poter 
dividere,  rigorosamente  parlando,  la  loggia  inferiore  in  tre  compa,rtimenti. 
Essa  non  racchiude  che  un  po’  di  tessuto  cellulare, 

La  loggia  perineale  inferiore  è coperta  dalla  pelle,  dalla  fascia  superba 
cialis  e dallo  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo.  In  questo  ultimo  strato  si 
trova  l’arteria  perineale  superficiale,  la  quale,  posta  dapprima  nella  gros- 
sezza dell’aponeurosi  media,  come  il  tronco  della  pudenda  interna  di  cui  è 
una  diramazipne,  circonda  ovvero  attraversa  il  muscolo  trasverso,  si  colloca 
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ira.  il  foglietto  profondo  della  fascia  superficialis  e l’aponeurosi  perineale  su- 
perfìciale  e termina  nel  tramezzo  dello  scroto.  Essa  è accompagnata  dal 
ramo  inferiore  o perineale  del  nervo  pudendo  interno. 


Fig.  240.  — Aponeurosi  del  perineo  viste  in  una  sezione  mediana,  verticale  an- 
tero-pjsteriore. 

AP,  aponeurosi  proslato-periloneale.  — AS,  aponeurosi  perineale  superficiale.  — A'S,  aponeurosi 
perineale  superficiale  sul  dorso  della  verga.  — 11,  bulbo  dell’urelra.  — CA.  fondo-cieco  anteriore  del  pe- 
ritoneo o pubio-vescicale,  — CP,  fondi-cieco  posteriore  del  peritoneo  o retto-vescicale.  — FA,  foglietto 
inferiore  dell'aponeurosi  media  del  perineo  o legamento  di  Carca-sonne.  — FP,  foglietto  superiore  del- 
l aponeurosi  media  del  perineo  o legamento  di  Carcassonne.  — FS,  aponeurosi  superiore  del  perineo  pun- 
teggiata in  rosso.  — LI*,  legamento  pubio-proslatico.  — LS,  legamento  sospensore  della  verga.  —0.  uraco. 
— P,  prostata.  — PiVi,  porzione  membranosa  dell  uretra.  — IIP,  punti  dove  il  peritoneo  si  riflette  sulla 
faccia  posteriore  del  retto.  — S,  apice  della  vescica.  — VS,  vescichetta  seminale. 

Ili  questa  loggia  avvengono  in  generale  le  rotture  dell’uretra  consecu- 
tive a restringimenti;  ed  è perciò  che  l’infiltrazione  non  si  propaga  dal  lato 
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del  retto  nelle  fosse  ischio-rettali.  Essa  invade  dapprima  la  verga,  alla  quale 
però  non  resta  a lungo  limitata  ; si  estende  allo  scroto,  attraversa  la  loggia 
in  corrispondenza  del  legamento  sospensore,  raggiunge  il  pube  e le  pareti 
deH’addome,  che  alle  volte  Torina  scolla  totalmente. 

In  questa  loggia  si  sviluppano  pure  i tumori  e gli  ascessi  orinosi,  che 
sono  così  spesso  la  conseguenza  dei  restringimenti  dell’uretra.  Tale  accidente 
va  distinto  accuratamente  daU’infiltrazione  d’orina.  Questa  si  effettua  ad  un 
tratto  in  conseguenza  d’una  lacerazione  dell’uretra;  l’orina  invade  subito  la 
loggia  inferiore  senza  che  nulla  si  opponga  al  suo  passaggio,  ne  oltrepassa 
i limiti,  si  espande  lontano  e fa  cadere  in  mortificazione  tutto  ciò  che  tocca: 
insorge  un  flemmone  cancrenoso  d’un’estrema  gravezza. 

L'ascesso  e il  tumore  orinoso  procedono  in  un  modo  affatto  diverso. 
L’infiammazione,  che  ha  sede  costantemente  nella  mucosa  uretrale  dietro 
un  restringimento,  si  propaga  per  contiguità  di  tessuto,  ma  lentamente,  alle 
parti  periferiche.  Si  forma  cosi  a poco  a poco,  sulla  parete  inferiore  del  ca- 
nale, una  intumescenza  più  o meno  voluminosa,  il  tumore  orinoso,  capace 
di  raggiungere  le  dimensioni  di  un  grosso  uovo  di  gallina,  e d'una  durezza 
estrema.  Per  dare  un’idea  della  consistenza  di  questi  tupiori,  dirò  che  più 
volte  vidi  degli  allievi  inesperti  credere  ad  un  encondroma  o ad  un’esostosi 
del  bacino.  Essi,  infatti,  non  sono  soltanto  duri,  ma  anche  immobili,  e,  basta 
solo  che  riempiano  lo  spazio  compreso  tra  i due  ischi,  perchè  alcuna  linea 
di  confine  non  li  separi  dalle  pareti  ossee.  Occupano  esattamente  la  linea 
mediana,  circostanza  che  permette  di  distinguerli  dall’  infiammazione  cro- 
nica di  una  delle  ghiandole  di  Méry. 

Dato  che  il  canale  venga  a rompersi  in  conseguenza  di  questo  lavorìo 
preparatorio,  si  comprende  come  l’orina^  trovando  davanti  a sè  una  barriera 
insormontabile,  non  possa  infiltrarsi:  in  questo  caso  si  forma  un  ascesso  ori- 
noso. Quest’ascesso  può  anche  svilùpparsi  senza  che  vi  sia  perforazione  del - 
l’uretra,  il  che  si  constata  nell’atto  in  cui  si  pratica  l’apertura;  la  perfora- 
zione si  effettua  allora  nei  giorni  successivi.  I tumori  orinosi  del  resto  non 
determinano  sempre  un  ascesso;  la  maggior  parte  di  essi  scompare  persina^j 
molto  rapidamente,  quando  si  riesce  a restituire  al  canale  il  suo  diametro 
normale. 

Quando  del  pus  si  forma  in  fondo  a questa  massa  dura,  il  focolaio  si 
trova  da  prima  coperto  da  una  grossa  buccia  molto  resistente,  onde  in  prin- 
cipio non  è dato  mai  di  avvertirne  la  fluttuazione.  Aggiungo  che,  per  aprire 
questi  ascessi,  conviene  guardarsi  bene  dall’aspettare  che  la  fluttuazione  si 
faccia  manifesta,  poiché  l’ascesso  orinoso,  distrutto  che  sia  l’involucro,  po- 
trebbe convertirsi  in  infiltrazione  d’orina,  affezione  infinitamente  più  grave. 
Come  prima  adunque  il  tumore  orinoso  si  infiamma  e la  presenza  del  pus 
è probabile,  lo  si  deve  spaccare  ampiamente  per  tutta  la  sua  profondità  sulla 
linea  mediana  del  perineo,  non  dimenticando  che  spesso  è necessario  attra- 
versare parecchi  centimetri  di  tessuto  indurito,  prima  di  arrivare  sul  focolaio. 
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B.  — Loggia  superiore  o prostatica. 

T.a  prostata  è circoscritta  da  nna  serie  di  piani  aponeurotici,  che  la 
isolano  da  tutti  i lati;  cioè:  in  alto  e in  avanti,  dai  legamenti  pubio-vesci- 
cali,  0 tendini  del  muscolo  vescicale,  che  si  confondono  coll’aponeurosi  pe- 


Fig-.  241.  — Sezione  orizzontale  del  bacino  condotta  per  la  grande  incisiira  ischia- 
tica e per  la  parte  media  del  sacro.,  intesa  a mostrare  la  loggia  superiore  del  perineo 
o loggia  prostatica. 

AO,  aponeurosi  del  muscolo  otturatore  inierno.  — ALP.  aponeurosi  laterale  della  prostata  — .\‘0, 
arteria  otturatrice.  — APP,  aponeurosi  prostato-peritoneale.  — IC,  muscolo  ischio-coccigeo  — MÜ,  mu- 
scolo otturatore  interno.  — P,  prostata.  — PV,  plesso  venoso  prostatico.  — R,  retto.  — R.\,  muscolo- 
elevatore  dell’ano.  — RC,  rate  cellulo-libroso  esteso  dall’ano  al  coccige.  — S,  sacro.  — SP^  sinfisi  pubi- 
ca. — U,  uretra.  — PP,  otricolo  prostatico. 

pineale  superiore  (fig.  240);  all’indietro  e in  basso,  dall’aponeurosi  prostato- 
peritoneale  e dal  foglietto  superiore  dell’aponeurosi  media;  sui  lati,  dall’a- 
poneurosi detta  laterale  della  prostata.  La  conoscenza  di  questa  loggia  ò- 
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dovuta  principalmente  a Denonvilliers  : il  lettore,  ritengo,  se  ne  farà  un’idea 
<3satta  osservando  le  figure  240  e 241. 

1 legamenti  pubio-vescicali  sono  molto  resistenti,  ma  non  formano  un 
piano  continuo.  Fra  i fasci  che  li  compongono  esistono  degli  spazi  attra- 
versati da  grosse  vene  provenienti  dal  pene;  l’orina  può  anche  seguire  questa 
via,  ed  allora  l’infiltrazione  è tanto  più  facile  in  quanto  che  sopra  i lega- 
menti si  trov^  lo  strato  cellulare  prevescicale  cosi  lasso,  del  quale  tenni 
-già  parola,  e che  costituisce  la  cavità  di  Retzius. 

IS aponeurosi  prostato-peritoneale  (A.P,  fig.  240;  APP,  fig.  241)  è estesa 
dal  fondo-cieco  del  peritoneo  al  margine  posteriore  del  legamento  di  Carcas- 
■sonne.  Essa  si  continua  in  basso  col  foglietto  superiore  di  questo  legamento, 
nello  stesso  modo  che  l’aponeurosi  superficiale  si  continua  col  foglietto  in- 
feriore. Se  questa  membrana,  invece  di  ascendere  nella  cavità  pelvica  al 
dilatarsi  della  vescica,  forma  un  fondo-cieco  molto  profondo,  lo  ^ deve  alla 
sua  aderenza  col  peritoneo.  Essa  tappezza  tutta  la  faccia  posteriore  della 
prostata,  che  separa  così  dal  retto.  Ma  questo  piano,  quasi  esclusivamente 
composto  di  fibre  muscolari  lisce,  presenta  per  lo  più  una  debole  resistenza  : 
si  lascia  abbastanza  facilmente  distruggere  e attraversare  dal  pus,  in  con- 
seguenza, ad  esempio,  di  una  prostatite  Suppurata,  e ne  consegue  una  fistola 
uretro-rettale,  causa  di  una  proctite  assai  dolorosa,  e di  guarigione  oltremodo 
diflicile. 

Se  la  parete  posteriore  della  loggia  prostatica  cede  prima  che  si  sia 
potuto  organizzare  una  barriera  che  impedisca  l’infiltrazione,  si  comprende 
facilmente  come  l’orina  si  espanda  subito  nella  porzione  anale  del  perineo, 
invada  la  fossa  ischio-rettale,  scolli  completamente  il  retto  e ascenda  più  o 
meno  nella  cavità-  pelvica.  La  verga,  lo  scroto  e la  parete  addominale  ri- 
mangono assolutamente  intatti.  Questa  varietà  d’ infiltrazione  è più  grave 
ancora  di  quella  che  avviene  nella  loggia  inferiore  o del  pene;  ha  un  decorso 
subdolo  e non  è ordinariamente  riconosciuta,  che  quando  i guasti  sono  irri- 
mediabili. Gli  è per  altro  ben  difficile  combatterla  anche  al  suo  esordire. 
Per  fortuna  è rara,  e consegue  per  lo  più  a false  strade  fatte  nella  porzione 
prostatica  in  individui  il  cui  lobo  medio  della  ghiandola,  molto  sviluppato, 
impedisce  l’ingresso  della  siringa  nella  vescica. 

h' apaneurosi  laterale  completa  la  loggia  prostatica.  È un  piano  fibroso 
press’a  poco  quadrilatero,  posto  a picco  in  ciascun  lato  della  prostata,  in 
modo  da  presentare  una  faccia  interna  ed  una  esterna,  un  margine  superiore 
ed  uno  inferiore.  Essa  si  estende  dall’avanti  aU’indietro  dal  pube,  dove  si 
continua  coi  legamenti  pubio-prostatici  e coll’aponeurosi  media,  al  retto, 
sulle  pareti  laterali  del  quale  si  fissa:  donde  il  nome  di  puhio- rettale  che 
le  venne  dato.  Dall’alto  in  basso  occupa  lo  spazio  compreso  tra  l’aponeurosi 
perineale  superiore  e l’aponeurosi  prostato-peritoneale,  sulle  quali  prende 
inserzione.  Prescindendo  dalla  prostata,  la  loggia  prostatica  contiene  nel  suo 
interno  il  muscolo  di  Wilson,  e sopra  tutto  un  gran  numero  di  vene.  Queste 
formano  tre  plessi:  l’uno  anteriore  (fig.  241),  il  plesso  di  Santorini,  posto 
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immediatamente  dietro  il  pube,  riceve  la  vena  dorsale  del  pene;  due  altri 
laterali  occupano  i lati  della  prostata  e sono  composti  di  vene  molto  vo- 
luminose nei  vecchi;  contengono  spesso  dei  fieboliti. 

Le  aponeurosi  laterali  della  prostata  non  si  rompono  che  molto  eccezional- 
mente, in  conseguenza  delle  lesioni  organiche  dell’uretra,  o d'una  falsa  strada  ; 
esse  vengono  però  facilmente  intaccate  dalla  lama  del  litotomo  nella  cisto- 
tomia,  massime  in  quella  lateralizzata,  donde  una  condizione  favorevole 
airinfìltrazione  d'orina,  che  in  questo  caso  avviene  nella  porzione  anale  del 
perineo;  vi  partecipa  pure  il  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale. 

Abbiamo  detto  che  il  perineo  si  divideva  in  due  porzioni  distinte  : l’una. 
anteriore,  genito-orinaria;  l’altra  posteriore,  retto-anale.  Orbene,  tale  divisione 
si  trova  giustificata  dalla  via  seguita  dalle  infiltrazioni  d’orina.  Senza  voler 
attribuire  allo  aponeurosi  del  perineo,  nel  decorso  di  questa  grave  compli- 
cazione, un’  importanza  maggiore  di  quella  che  non  convenga,  è incon- 
testabile che  la  loro  disposizione  permette  di  stabilire  due  grandi  varietà 
d’infiltrazione:  Luna  ha  per  punto  di  partenza  la  porzione  d’uretra  compresa 
nella  loggia  perineale  inferiore  o del  pene;  l’orina  invade  allora  il  pene,  lo 
scroto,  e,  se  non  le  si  pone  riparo  a tempo,  raggiunge  la  parete  addominale; 
l’altra  varietà  procede  dalla  parte  del  canale,  racchiusa  nella  loggia  peri- 
neale superiore  o prostatica:  l’orina  si  spande  nella  porzione  [rettale  del 
perineo,  riempie  la  fossa  ischior-rettale,  raggiunge  la  cavità  pelvica,  e spesso 
la  cavità  addominale.  Ritengo  che  fin  qui  si  limiti  l’influenza  delle  aponeu- 
rosi del  perineo  sul  decorso  deU’inflltrazione  d’orina  ; essa  però  è manifesta 
e per  altro  facile  a comprendersi  colle  nozioni  d’anatomia  precedentemente 
esposte. 


CAPITOLO  IL 

PERINEO  DELLA  DONNA. 

Il  perineo  della  donna  presenta  gli  stessi  strati  di  quello  dell’  uomo,, 
modificati  soltanto  dalla  presenza  della  vulva  e della  vagina. 

La  porzione  anale  si  compone  dell’ano  e dei  due  sfinteri,  l’esterno  e 
r inteimo.  Dissi  più  sopra  in  che  cosa  l’ano  della  donna  sia  diverso  da 
quello  dell’  uomo.  Sui  lati  esiste  il  cavo  ischio-rettale , che  non  differisce 
nei  due  sessi. 

La  porzione  anteriore  o genito-orinaria  del  perineo  è essenzialmente 
modificata,  attesa  l’interposizione  della  vulva  e della  vagina.  Ecco  in  qual 
modo  nelle  mie  lezioni  uso  fare  la  dimostrazione  di  questa  regione,  sia  per 
mostrare  l’analogia  che  presenta  il  perineo  nei  due  sessi,  sia  per  offrire  un 
utile  mezzo  mnemonico.  Rappresento  sulla  lavagna  il  bulbo  dell’uretra,  il 
triangolo  ischio-bulbare,  l’aponeurosi  media,  quali  si  presentano  nell’uomo,  ecc. 
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Separando  allora  il  bulbo  in  due  metà  laterali,  si  ottiene  il  disegno  del 
perineo  della  donna:  la  fessura  mediana  figura  la  vulva;  ciascuna  metà 
del  bulbo  dell’uretra  diventa  il  bulbo  della  vagina;  le  ghiandole  di  Méry 
si  cambiano  in  ghiandole  vulvo-vaginali;  il  bulbo-cavernoso  si  converte  in 
costrittore  della  vagina.  Il  triangolo  ischio-bulbare  presenta  la  medesima 
circoscrizione,  ma  nella  donna  è molto  più  piccolo  è spostato  lateralmente. 
In  questo  triangolo  si  incontrano  gli  stessi  vasi  e nervi  che  trovammo 
nell’uomo. 

L’aponeurosi  superficiale  e la  media  si  trovano  impiccolite,  divise  lungo 
la  linea  mediana,  e ripiegate  sui  lati.  Del  resto,  quanto  è importante  il 
perineo  dell’  uomo,  specialmente  per  comprendere  l’ infiltrazione  d’  orina  e 
l’operazione  della  cistotomia,  altrettanto  lo  è meno  il  perineo  della  donna, 
poiché,  prescindendo  da  ciò  che  concerne  la  perineorrafia,  non  si  presta  ad 
alcuna  considerazione  pratica. 

Quale  è il  momento  propizio  alla  riparazione  del  perineo?  A parer  mio 
convien  tentarla  subito  dopo  il  parto,  o rimetterla  ad  un  tempo  molto  lon- 
tano. Dopo  lo  sgravio,  se  vi  è lacerazione,  si  riuniranno  le  labbra  della 
soluzione  di  continuità.  Ma,  se  la  riunione  non  si  effettua,  conviene  attendere 
parecchi  mesi,  finché  la  donna  si  sia  completamente  ristabilita  ; poiché  non 
solo  bisogna  astenersi  dall’  operare  per  tutto  il  tempo  del  puerperio,  )na 
conviene  altresì  aspettare  che  si  sia  esaurito  ogni  lavorìo  di  riparazione 
naturale.  Spesso  un’  operazióne  che  era  stata  giudicata  indispensabile  in 
principio  diverrà  inutile  in  capo  a parecchi  mesi  di  attesa;  il  perineo,  non 
v’ha  dubbio,  non  si  ricostituisce,  ma  il  tramezzo  retto-vaginaie  si  ripara  e 
stabilisce  una  separazione  sufficiente  fra  le  due  cavità.  L’operazione  del  resto 
non  rimedia  sempre  a quello  fra  i disturbi  che  dà  maggior  incomodo  alle 
donne,  l'incontinenza  delle  materie  liquide  e massime  dei  gaz.  Aggiungo  che 
la  perineorrafia  spesso  non  dà  che  un  risultato  parziale:  le  parti  superficiali 
si  riuniscono  e non  le  profonde,  tanto  che  ne  residua  una  fistola  retto-vagi- 
nale,  la  cui  guarigione  presenta  estreme  difficoltà.  Concludo  che  é neces- 
sario aspettare  sei  mesi  almeno  dopo  il  parto,  e non  operare  che  nel  caso 
dell’  esistenza  di  una  vera  cloaca  in  conseguenza  della  mancanza  di  una 
parte  del  tramezzo. 

Per  fare  la  cruentazione  e la  sutura,  conviene  applicare  alla  perineor- 
rafia i principi  da  me  più  sopra  indicati,  parlando  della  fistola  vescico^ 
vaginale. 


SEZIONE  OTTAVA 


DELL’ARTO  INFERIORE. 


Gli  arti  inferiori  sono  incaricati  di  sostenere  il  peso  del  corpo,  e de- 
vono perciò  sodisfare  parecchie  condizioni  indispensabili:  offrire  la  stessa 
lunghezza  in  ciascun  lato,  non  piegarsi  sotto  il  peso  e presentare  una  re- 
sistenza eguale  sì  a destra  che  a sinistra.  Devono  essere  rettilinei  e composti 
di  segmenti  mobili  gli  uni  sugli  altri.  Senza  queste  condizioni  la  stazione 
eretta  è impossibile,  oppure  l’incesso  è difettoso  e claudicante. 

Queste  considerazioni  devono  sempre  guidare  il  pratico  nella  cura  delle 
fratture  e delle  affezioni  articolari.  Essendo  l’arto  superiore  più  che  altro 
un  organo  di  presa  e l’inferiore  specialmente  un  organo  di  sostegno,  il 
primo  ha  per  caratteristica  la  mobilità,  il  secondo  la  solidità:  laonde,  quando 
è necessario  immobilitare  T uno  o T altro,  la  posizione  deve  essere  quella 
che  meglio  permetta  loro  di  adempiere  ulteriormente  le  rispettive  funzioni. 
In  caso  di  rigidità  o d’anchilosi,  questa  posizione  è la  flessione  del  gomito 
ad  angolo  retto  per  Tarto  superiore,  la  linea  retta  per  Tarto  inferiore.  Dato 
ohe  vi  sia  una  flessione,  anche  leggiera,  della  coscia  sul  bacino,  o della 
gamba  sulla  coscia,  o del  piede  sulla  gamba,  l’incesso  è diffìcile,  vi  ha  zop- 
picamento;  la  deambulazione  si  fa  impossibile  se  la  flessione  è molto  mar- 
cata. 

La  regola  che  shmpone,  e che  va  seguita  in  tutte  le  aflezioni  dell’arto 
inferiore,  è quella  adunque  di  raddirizzarlo  prima  di  tutto,  se  non  è diritto, 
e di  conservarlo  assolutamente  diritto  durante  la  cura.  L’anchilosi  è,  senza 
dubbio,  sempre  una  cosa  spiacevole,  ma  ciò  che  bisogna  evitare  sopra  tutto 
è l’anchilosi  angolare;  una  gamba  di  legno  è preferibile  ad  una  gamba  an- 
chilosata  ad  angolo  retto  sulla  coscia:  un^anchilosi  rettilinea,  invece,  rap- 
presenta un  modo  di  guarigione  spesso  invidiabile.  L’  ottenere  questo  risul- 
tato, a patto  però  d’  intervenire  in  principio  della  malattia,  dipende  quasi 
sempre  dal  chirurgo. 

Dato  che  un  arto  superiore  sia  più  corto  dell’altro,  sempre  che  abbia 
conservato  la  propria  mobilità,  il  malato  non  ne  risente  che  poco  o nessun 
danno;  altrettanto  però  non  è a dirsi  dell’arto  inferiore:  e però  nelle  frat- 
ture si  deve  fare  tutto  il  possibile  per  restituirgli  e conservargli  la  sua 
lunghezza  normale.  L’influenza  del  raccorciamento  sulTincesso  e sulla  sta- 
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zione  eretta  è così  grande  da  diminuire  notevolmente,  a parer  mio,  il  valore 
di  certe  resezioni.  Tanto  queste  operazioni  sono  utili  per  l’arto  superiore, 
altrettanto  sono  discutibili  per  l’inferiore,  poiché  compromettono  due  delle 
condizioni  più  indispensabili  alla  funzione  dell’  arto  : la  solidità  e la  lun- 
ghezza. 

L’arto  inferiore,  come  il  superiore,  risulta  costituito  di  quattro  segmenti, 
vale  a dire:  l’anca,  la  coscia,  la  gamba  e ì\  piede.  Tra  questi  diversi  seg- 
menti esistono  delle  articolazioni,  che  permettono  loro  di  muoversi  l’uno 
sull’altro,  e costituiscono  altrettante  regioni  intermedie  ; cioè  : l’articolazione 
coxo- femorale,  la  femoro-tihiale  e la  tibìo-tarsica.  Studierò  queste  diverse 
parti  nell’ordine  che  seguii  per  l’arto  superiore. 


CAPITOLO  I. 

DELL’ANCA. 

L’anca  è per  l’arto  inferiore  ciò  che  la  spalla  è pel  superiore,  cioè  il 
punto  di  congiunzione  di  quest’arto  al  tronco.  Essa  ha  per  centro,  per  perno, 
in  certo  modo,  l’articolazione  coxo-femorale.  La  parte  superiore  del  femore 
ed  una  porzione  dell’osso  iliaco  ne  formano  lo  scheletro,  e comprende  tutte 
le  parti  molli  che  circondano  l’articolazione.  All’indietro  si  trova  la  regione 
glutea;  in  avanti  la  parte  più  alta  della  coscia,  quella  che  corrisponde  al- 
l’inguine, e,  all’  indentro,  la  regione  ischio-pubica  o otturatoria.  1 limiti 
dell’anca  sono:  all’indietro  e in  alto,  la  cresta  iliaca;  all’indietro  e in  basso, 
la  piega  della  natica;  direttamente  all’indietro  e all’indentro,  le  parti  late- 
rali del  sacro;  in  avanti  e in  alto,  l’arcata  crurale  ; in  avanti  e m basso., 
una  linea  orizzontale  condotta  dalla  piega  della  natica  alla  piega  genito- 
crurale. 

Studierò  successivamente:  A,  la  regione  glutea;  B,  la  regione  dell'in- 
guine; C,  la  regione  ischio-pubica  o otturatoria;  D,  V articolazione  coxo- 
femorale. 

A.  — Regione  glutea. 

La  regione  glutea  ha  per  limiti:  in  alto,  la  cresta  iliaca;  in  basso  la 
piega  della  natica;  all’infuori,  una  linea  estesa  dalla  spina  anteriore-supe- 
riore  dell’ilio  al  gran  trocantere;  all’indentro,  il  sacro  e il  coccige. 

Le  natiche,  perfettamente  simmetriche,  sono  poco  sviluppate  nel  fan- 
ciullo, più  manifeste  nella  donna  che  neH'uomo,  e formano  una  sporgenza 
variabile,  in  rapporto  specialmente  coll’adipe  che  contengono.  Gli  strati  che 
costituiscono  la  regione  sono  i seguenti: 

l.°  La  pelle; 
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2. *^  Lo  strato  cellulo-adiposo  sottocutaneo; 

3. ®  L'aponeorosi  glutea 

4.0  II  muscolo ' grande  gluteo  ed  una  porzione  del  medio; 

5. *^  Il  medio  e^'luteo  e sullo  stesso  piano;  il  muscolo  piramidale,  i ge- 
melli, Totturatore  interno,  il  quadrato  crurale  e la  parte  superiore  del  terzo 
o grande  adduttore.  Si  trovano  pure  in  questo  piano  i vasi  e i nervi  ischiatici 
circondati  da  uno  strato  cellulo-adiposo  lasso  e abbondante; 

6. ®  In  alto,  la  fossa  iliaca  esterna;  in  basso,  il  piccolo  gluteo,  che  non 
ricopre  che  una  parte  di  questa  fossa; 

7. ®  Lo  scheletro  e i legamenti  sacro-ischiatici. 

Studiamo  questi  diversi  piani,  estendendoci  soltanto  sui  punti  che  si  rife- 
riscono più  direttamente  alla  chirurgia. 

La  pelle  delle  natiche  è grossa  e va  spesso  soggetta  a foruncoli. 

Lo  strato  cellulo-adiposo,  molto  abbondante,  comunica  con  qnello  della 
coscia  e della  cavità  pelvica  per  le  incisure  ischiatiche.  Vi  si  trovano  alle 
volte  delle  borse  sierose  rudimentali  in  corrispondenza  delbischio  e del  grande 
trocantere. 

L’aponeurosi  glutea,  molto  sottile  all’indietro,  è assai  più  resistente  in 
avanti,  dove  dà  inserzione  colla  sua  faccia  profonda  al  muscolo  medio  gluteo. 
Si  attacca  in  alto  alla  cresta  iliaca,  posteriormente  al  sacro,  e si  continua 
in  basso  coll’aponeurosi  femorale:  forma  così  una  specie  di  loggia  apertalo 
basso  verso  la  coscia,  non  che  dalla  parte  della  cavità  pelvica  per  le  incisure 
ischiatiche. 

Il  muscolo  grande  gluteo  è notevole  per  la  sua  grossezza  e per  la  sua 
disposizione  fascicolata,  la  quale,  per  ciò,  lo  fa  assomigliare  al  deltoide.  Le 
sue  fibre  oblique  in  basso  e all’infuori  vengono  a fissarsi  con  un  forte  ten- 
dine sulla  linea  estesa  dal  grande  trocantere  alla  linea  aspra.  Fra  il  suo 
tendine  e il  grande  trocantere  esiste  una  larga  borsa  sierosa,  la  cui  infiam- 
mazione può  dar  origine  ad  un  tumore,  oppure  produrre  dei  rumori  d’  una 
diagnosi  oscura.  Il  margine  inferiore  di  questo  muscolo  forma  la  piega  della 
natica,  la  qual  piega  ascende  e discende  per  conseguenza  col  muscolo  stesso. 
Orali  muscolo,  inserendosi  al  grande  trocantere,  segue  i movimenti  e gli  spo- 
stamenti di  questa  sporgenza  ossea,  tanto  che  la  posizione  della  piega  della 
natica  diviene  un  criterio  importante  di  diagnosi  negli  spostamenti  del  fe- 
more. La  parte  più  anteriore  del  medio  gluteo  è sotto-cutanea,  come  il  muscolo 
precedente,  ed  è coperta  daU’aponeurosi  glutea,  che  si  sdoppia  in  corrispon- 
denza della  linea  di  separazione  di  questi  due  muscoli,  per  inviare  un  pro- 
lungamento dietro  il  grande  gluteo.  Quest’ultimo  si  trova  così  contenuto  in 
una  specie  di  guaina. 

Dopo  aver  levato  il  grande  gluteo,  s’  incontra  una  porzione  del  medio 
gluteo  e sullo  stesso  piano,  ma  sotto  esso,  il  muscolo  piramidale.  Questi 
due  ultimi  muscoli  sembrano  non  formarne  che  uno  solo,  e sono  separati 
soltanto  da  un  interstizio  cellulaie,  che  attraversano  i vasi  e i nervi  glutei, 
ciò  che  vale  a stabilire  la  loro  distinzione.  Sotto  il  piramidale,  e sempre 
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sullò  stesso  piano,  stanno  i due  gemelli,  separati  fra  loro  dal  tendine  del 
muscolo  otturatore  interno,  sul  quale  s’inseriscono.  Si  trova  infine  il  qua- 
drato crurale,  che  sembra  non  esser  altro  che  la  parte  più  alta  del  terzo  o 
grande  adduttore.  Tutti  questi  muscoli  si  fissano  da  una  parte  al  bacino  e 
■daU'altra  al  grande  trocantere,  onde  formano  il  grwppo  pelvi- trocanterìco. 

La  testa  del  femore,  quando  si  lussa  all’indietro,  ora  si  appoggia  all’ilio 
{lussazione  iliaca),  ora  all’ischio  (lussazione  ischiatica)  ; e,  siccome  in  ultima 
analisi  essa  esce  sempre  a un  di  presso  per  lo  stesso  punto  del  ciglio  della 
cavità  cotiloide,  così  si  indagò  la  causa  che  determina  l’una  o l'altra  specie 
di  lussazione.  Malgaigne  credette  di  ritrovarla  nei  muscoli  da  me  or  ora 
«numerati.  Secondo  quest’  autore,  nella  lussazione  ischiatica  il  capo  del 
femore  sfugge  sempre  sotto  1’  otturatore  interno  ed  i gemelli,  che  sono  in 
«erto  modo  i suoi  satelliti  ; talora  esso  lacera  soltanto  il  quadrato  crurale, 
ohe  sta  sotto,  talvolta  solo  i gemelli,  talvolta  ancora  i gemelli  ed  il  quadrato 
insieme,  pur  restando  l’otturatore  interno  come  una  barriera  per  impedire 
alla  testa  di  ascendere.  Nella  lussazione  iliaca,  invece,  il  capo  articolare 
sfugge  sopra  il  muscolo  otturatore  interno,  e non  può  discendere  a cagione 
del  cingolo  formato  da  questo  stesso  muscolo.  Credo  d’aver  dimostrato  nel  1868 
■che  questa  teoria  è inesatta.  È ben  vero  che  nella  lussazione  iliaca  la  testa 
del  femore  passa  sopra  il  muscolo  otturatore  interno  e che  gli  passa  sotto 
nella  lussazione  ischiatica,  ma  non  è per  nulla  questo  muscolo  che  limita 
il  grado  di  ascesa  della  testa;  se,  dopo  aver  prodotto  nel  cadavere  una 
lussazione  coxo-femorale  posteriore,  si  recide  l’otturatore  interno,  non  che 
del  resto  ciascuno  degli  altri  muscoli  pelvi-trocanterici,  la  testa  non  cambia 
di  posto;  non  riesce  mai  di  trasformare  la  lussazione  ischiatica  in  iliaca  e 
viceversa.  Gli  è che  la  posizione  della  testa  del  femore  è determinata  non 
già  dai  muscoli,  ma  dalla  porzione  di  capsula  rimasta  intatta  dopo  il  trauma. 
Ritornerò  più  sotto  su  questo  argomento,  studiando  l'articolazione  coxo-fe- 
morale. 

Non  faccio  che  notare  il  piccolo  gluteo. 

Le  due  incisure  che  esistono  nello  scheletro  tra  il  sacro  e l’osso  iliaco 
sono  convertite,  dai  legamenti  sacro-ischiatici,  in  due  fori,  di  ineguale  am- 
piezza, che  si  chiamano  inesattamente  grande  e piccola  incisura  ischiatica. 

A traverso  queste  incisure  escono  i vasi  e i nervi  che  si  distribuiscono 
alla  natica  e alla  faccia  posteriore  della  coscia.  Dalla  grande  incisura  ischia- 
tica si  fanno  strada  : il  muscolo  piramidale,  che  ne  occupa  la  maggior  parte, 
l’arteria  glutea,  i nervi  omonimi,  l’arteria  ischiatica,  l’arteria  pudenda  in- 
terna, il  nervo  ischiatico,  una  certa  quantità  di  tessuto  cellulare.  La  piccola 
incisura  lascia  passare:  il  tendine  del  muscolo  otturatore  interno,  l’arteria 
pudenda  interna  e il  nervo  omonimo. 

Quando  un  ascesso  primitivamente  sviluppatosi  nel  bacino  viene  a spor- 
gere alla  natica,  esce  attraverso  l’una  o l'altra  di  queste  incisure.  Conviene 
in  generale  dargli  esito  in  corrispondenza  del  margine  inferiore  del  grande 
gluteo. 
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I vasi  e i nervi  della  natica  decorrono  nello  strato  cellulare  abbondante 
e molto  lasso  posto  davanti  al  muscolo  grande  gluteo;  dobbiamo  fermar  vici 
sopra  un  istante. 

Arteria  glutea.  — L’arteria  glutea  è la  più  voluminosa  fra  quelle  fornito 
dall’ipogastrica.  Esce  dal  bacino  per  la  grande  incisura  ischiatica,  sopra  il 
muscolo  piramidale,  e si  divide  quasi  subito  in  due  rami:  l’uno  superficiale^ 
che  si  porta  fra  il  grande  e il  medio  gluteo,  l’altro  profondo  che  decorre 
fra  il  medio  e il  piccolo  gluteo. 

Se  l’arteria  glutea  fosse  presa  da  aneurisma,  non  vi  sarebbe  altro  scampo 
che  la  legatura’dell’ipogastric^a.  Infatti,  quasi  tutto  il  tronco  dell’arteria  si  trova 
neirinterno  del  bacino.  Dubrueil  trovò  in  46  individui  dei  due  sessi  una  lun- 
ghezza media  di  37  millim.  fra  l’origine  dell’arteria  e la  sua  bipartizione,  ma  la 
porzione  extra-pelvica  del  tronco,  secondo  Bouisson,  non  oltrepassa  i 5 millim. 

È non  di  meno  importante  conoscere  la  posizione  precisa  di  questa 
arteria,  non  che  le  norme  di  medicina  operatoria  che  guidano  a scoprirla. 
Essa  corrisponde  a circa  il  bel  mezzo  del  margine  superiore  della  grande 
incisura  ischiatica,  e si  trova  posta  sulla  direzione  di  una  linea  condotta 
dalla  spina  posterior-superiore  dell’ilio  alla  parte  media  dello  spazio  com- 
preso fra  l’ischio  e il  grande  trocantere.  Gli  è lungo  questa  linea  che  con- 
viene incidere,  l’un  dopo  l’altro,  gli  strati  tanto  grossi  che  la  coprono.  Le  fibre 
del  grande  gluteo  si  trovano  cosi  tagliate  parallelamente  alla  loro  direzione. 
L’arteria  corrisponde  all’unione  del  terzo  superiore  coi  due  terzi  inferiori 
della  linea.  Quando  il  muscolo  grande  gluteo  è completamente  diviso,  consi- 
glio, negli  esercizi  di  medicina  operatoria,  d’introdurre  l’indice  nella  ferita 
e d’andare  in  straccia  dell’incisura;  se  ne  incontra  il  margine  superiore  ar- 
cuato; l’arteria  è posta  in  corrispondenza  del  sommo  di  questo  margine. 

Diday  consiglia  di  tirare  una  linea  dal  coccige  al  punto  più  alto  della 
cresta  iliaca,  e di  fare  un’incisione  perpendicolare  al  bel  mezzo  di  questa 
linea.  Si  comprende  per  altro,  come,  essendo  nota  la  posizione  esatta  del- 
l’arteria glutea  al  suo  punto  d’emei'geuza  si  possa  giungere  ad  essa  con 
incisioni  verticali  o oblique  in  varie  direzioni. 

Le  vene  glutee  sono  per  lo  più  molteplici  e avvolgono  l’arteria  per  ogni 
dove.  Quest’ultima  è accompagnata  anche  dal  nervo  gluteo  superiore. 

Arteria  ischiatica.  — Tale  arteria  nasce  dall’ipogastrica,  sia  per  un 
tronco  proprio,  sia  da  un  tronco  comune  alla  glutea  e alla  pudenda  interna; 
per  volume,  è intermedia  tra  queste  due  ultime.  L’ischiatica  esce  dal  bacino 
per  la  parte  inferiore  della  grande  incisura  ischiatica,  sotto  il  muscolo  pi- 
ramidale, insieme  colla  pudenda  interna  e col  grande  nervo  ischiatico;  si 
trova  posta  fra  l’una  e l’altro,  avendo  lo  sciatico  all’esterno.  Quest’arteria  è 
notevole  per  la  diramazione  che  fornisce  al  grande  nervo  ischiatico,  e mas- 
sime pe’  suoi  rami  anastomotici  colle  collaterali  della  femorale  nella  parte 
posteriore  della  coscia.  In  una  preparazione  depositata  da  Manec  nell’Anfiteatro 
di  Clamart,  questa  via  anastomotica  è data  da  un  vaso  del  volume  della 
femorale.  Tali  anastomosi  mettono  in  ampia  comunicazione  l’ipogastrica  colla 
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femorale,  e costituiscono  la  via  principale  pel  ristabilimento  della  circola- 
zione dopo  la  legatura  dell’arteria  iliaca  esterna. 

Come  la  glutea,  l’ischiatica  può  esser  affetta  da  aneurisma  o ferita.  Essa 
corrisponde  alla  parte  media  circa  dello  spazio  compreso  tra  il  margine  po- 
steriore del  grande  trocantere  e la  tuberosità  dell’ischio.  Sappey  ne  praticò 
la  legatura  nel  vivo  per  un  aneurisma.  Io  stesso  feci  con  buon  esito  un’o- 
perazione simile  nel  1878  all’ospitale  Beaujon  (1). 

V arteria  pudenda  interna  esce  dal  bacino  per  la  grande  incisura  ischia- 
tica nello  stesso  punto  della  precedente.  Circonda  subito  la  spina  dell’ischio 
o rientra  nel  bacino,  tanto  che  fa  appena  capolino  nella  regione  glutea.  Ve- 
demmo più  sopra,  studiando  il  perineo,  il  posto  da  essa  occupato. 

Grande  nervo  ischiatico.  — Il  nervo  grande  ischiatico,  continuazione 
del  plesso  sacrale,  è posto  all’esterno  dell’arteria  ischiatica  e segue  lo  stesso 
decorso  di  questo  vaso.  Alla  sua  uscita  dal  bacino  è depresso  e si  appoggia 
alla  spina  dell’ischio,  contro  la  quale  può  essere  compresso.  Quando  lo  si 
volesse  esplorare,  o fosse  necessario  scoprirlo,  lo  si  troverà  press’ a poco  a 
metà  della  linea  che  congiunge  il  margine  posteriore  del  grande  trocantere  al- 
l’ischio, un  po’  più  vicino  però  a quest’ultima  sporgenza.  Alla  sua  emergenza 
dal  bacino  corrisponde  uno  dei  punti  dolorosi  della  ischialgia.  In  conseguenza 
di  contusioni  alla  natica,  non  è raro  osservare  uno  stravaso  sanguigno  sotto  il 
muscolo  grande  gluteo;  da  ciò  risultano  una  compressione  di  questo  nervo, 
e dei  vivi  dolori,  i quali  non  scompaiono  che  lentamente  (2). 

CO  Un  giovane  di  venti  anni  cadde  dal  quarto  piano  e fu  condotto  a Beaujon  l’8  Agosto  1878.  Non 
rilevai  che  una  frattura  deila  coscia  sinistra  alla  sua  part  i media,  con  una  ferita  corrispondente  alla  frat- 
tura, ma  senza  comunicazione  col  focolaio.  Venne  applicato  un  apparecchio,  e per  quindici  giorni  il  malato 
non  provò  che  poche  sofferenze.  A cominciare  d’allora  accusò  un  dolore  vivo  verso  la  natica  sinistra.  Io 
dolore  aumentò  rapidamente  e si  fece  intenso  a segno  da  non  dare  al  malato  un  momento  di  tregua.  Nello 
stesso  tempo  comparve  un  certo  grado  di  gonfiezza  nella  regione  trocanterica.  La  tumefazione  crebbe  al 
poco  a poco  e constatai  subito  un  vasto  tumore,  che  occupava  tutta  la  natica  sinistra,  e che  procurava  la 
sensazione  di  una  fluttuazione  profonda.  La  pelle  presentava  una  tinta  rossa  molto  intensa.  Nessun  sin- 
tomo poteva  far  sospettare  un  aneurisma  diffuso,  ed  io  non  vi  pensai  neppure.  Credendo  trattarsi  di  un 
vasto  ascesso  sotto-gluteo,  cagionato  dalla  ferita  delta  coscia,  il  22  Settembre  addormentai  il  malato  e 
praticai  strato  per  strato  un  taglio  verticale  dietro  e sopra  il  grande  frocantere.  Soltanto  allora  mi  accorsi 
dell’ errore:  era  caduto  in  una  sacca  piena  di  grumi  molli  e nerastri.  Dal  bel  mezzo  del  taglio  verticale 
ne  praticai  subito  un  secondo,  che  diressi  orizzontalmente  fino  al  sacro,  comprendendo  la  grossezza  e la 
larghezza  totale  del  muscolo  grande  gluteo.  Questa  vasta  regione  era  scollata  e piena  di  coaguli.  Li  levai 
rapidamente  colla  mano  e giunsi  all’incisura  ischiatica  dopo  aver  vuotata  la  sacca.  Un  getto  di  sangue  ru- 
tilante eruppe  dall’ischiaMca,  in  corrispondenza  del  margine  inferiore  dell’incisura  sotto  il  muscolo  pira- 
midale. Afferrai  l’arteria  con  un  paio  di  pinzette,  ma  era  cosi  profonda,  che  per  ben  tre  volte  fallii  nel 
tentativo  di  allacciarla.  Era  del  resto  troppo  poco  isolata,  perchè  osassi  arrischiare  la  torsione;  mi 
decisi  adunque  per  la  forci-prtssione  e lasciai  a permanenza  una  pinzetta  emostatica.  Esisteva  una  frat- 
tura del  bacino,  e l’arteria  era  stata  lacerata  da  una  scheggia,  di  cui  sentii  la  punta  col  dito.  Riempii 
a sacca  di  stuelli  di  filaccia  inzuppati  in  una  forte  soluzione  fenicata,  e riunii  il  taglio  orizzontale  con 
punti  di  sutura,  dopo  aver  messo  un  grosso  drenaggio,  colle  sue  due  estremità  fuori.  Le  pinzette  furono 
levate  2i  ore  dopo.  La  guarigione  procedette  lentamente,  ma  oggi  è completa 

(2)  Rammentiamo  l’importante  operazione  dello  stiramento  del  nervo  grande  ischiatico,  nella  enra 
specialmente  delle  ischialgie  croniche,  ribelli  alle  solite,  numerose  e meno  energiche  cure,  che  si  sogliono 
in  questi  casi  sfortunati  consigliare.  Questa  operazione  è oggi  in  onore,  perchè,  guidata  da  sicure  nozioni 
topografiche,  e praticata  secondo  le  esigenze  della  moderna  chirurgia,  non  presenta  pericolo  alcuno  pel 
paziente,  mentre  d’a'tra  parte  riesce  spesse  volte  a guarire  radicalmente  il  male. 

In  Italia  i lavori  di  Bianchi,  Fiorani,  Loreta  Medini,  Oraboni.  Rossi^,  Trombetta,  ecc  ; 

In  F'rancia  quelli  di  Artaud  e Gilson,  Blum,  Chauvel,  Duret  et  Bonnaire,  Duvault,  Gillelte,  La- 
marre,  Nicolas,  Palaillon,  Pamard,  Tillaux,  Prévost  ecc.; 

In  Germania  quelli  di  Bernhardt,  Uillroth,  Buchanam,  Klararoth,  Langenbuch,  Nocht,  Nüssbaura, 
Pelerson,  Vogt,  Putnam,  Kocher  ecc.  contribuirono  a diffondere  un  alto  operativo  che  presenta  certamente 
molta  utilità  pratica.  Tencuihi. 
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Insieme  cogli  organi  precedenti  esce  pure  dal  bacino  per  la  parte  in- 
feriore dell’incisura  ischiatica,  sotto  il  muscolo  piramidale,  il  nervo  gluteo 
inferiore  o piccolo  ischiatico,  ramo  collaterale  del  plesso  sacrale. 

I vasi  linfatici  si  dividono  in  superficiali  e profondi:  i primi  vanno  ai 
gangli  inguinali,  i secondi  seguono  il  decorso  delle  arterie  e mettono  capo 
nei  gangli  ipogastrici.  Alle  volte  si  incontra  qualche  ganglio  davanti  al 
grande  gluteo. 

B.  — Regione  dell’inguine. 

Una  linea  estesa  dalla  spina  anterior-superiore  dell’ilio  al  grande  tro- 
cantere airinfuori;  una  linea  orizzontale  che  prolunghi  la  piega  della  natica 
sulla  faccia  anteriore  della  coscia  in  basso;  l’arcata  crurale  in  alto,  tali  sono 
i limiti  della  regione  dell'inguine. 

A fine  di  usare  un  linguaggio  che  abbia  la  maggior  possibile  precisione, 
non  bisognerà  confondere  le  espressioni  regione  dell'inguine  e piega  dell' in- 
guine. La  piega  dell’inguine  non  è altro  che  la  linea  d’intersezione  della 
coscia  e dell’addome,  quale  la  rappresentai  e descrissi  a pag.  750  ; essa 
corrisponde  al  canale  inguinale  e all’anello  crurale.  Esposi  già  (pag.  705)  ‘ 
le  ragioni  per  le  quali  studiavo  il  canale  crurale  insieme  coll’addome,  ancor  I 
che  facesse  parte  della  coscia:  troveremo  adunque  nella  regione  dell’inguine  I 
un  certo  numero  di  parti  che  ci  sono  già  note.  Questo  modo  di  procedere,  J 

non  v’ha  dubbio,  presenta  alcun  che  di  artificiale,  ma  mal  si  saprebbe  evi-  j 

tarlo.  Ciò  nondimeno  non  v’ha  ambiguità  fra  le  seguenti  espressioni:  canale  { 
inguinale,  canale  crurale,  regione  dell’inguine.  Sono  queste,  a parer  mio,  le  < 

suddivisioni,  che  andrebbero  ammesse  senz’altro,  a scanso  di  confusione.  11  ; 

titolo  di  regione  inguine-crurale,  proposto  da  Richet,  ha,  secondo  me,  il  torto 
di  far  credere  che  si  tratti  della  descrizione  del  canale  inguinale  e del  cru^-  ^ 
raie,  mentre  che  il  canale  inguinale  ne  va  affatto  distinto. 

La  regione  dell’inguine,  procedendo  dall’avanti  all’indietro,  presenta  a 
considerare  i piani  seguenti: 

1. *'  La  pelle; 

2. °  Lo  strato  adiposo  sotto-cutaneo  ; 

3. ^  La  fascia  superficialis  ; 

4. ®  L’aponeurosi  femorale  (foglietto  superficiale); 

5. °  Un  primo  strato  muscolare  e i vasi  femorali; 

6. ®  L’aponeurosi  femorale  (foglietto  profondo)  ; 

7. ®  Un  secondo  strato  muscolare; 

8. ®  L’articolazione  coxo-femorale. 

Pelle.  — La  pelle  dell’inguine  presenta  una  grande  finezza;  è coperta  ■ 
di  peli  verso  la  parte  interna  della  regione.  Molto  aderente  colla  sua  faccia  ; 
profonda  in  corrispondenza  della  piega  dell’inguine,  è libera  negli  altri  punti,  > 
mobilissima,  e si  distacca  facilmente  dai  tumori  che  ricopre.  Contiene  un  gran  i 
numero  di  follicoli  sebacei  secernenti  un  umore,  che  si  accumula,  massime  j 
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nolle  persone  grasse,  e può  esser  il  punto  di  partenza  d’una  intertrigine. 
Quando  si  taglia  la  pelle  dell’ inguine,  per  aprire,  ad  esempio,  un  bubbone, 
è preferibile,  come  fece  notare  Malgaigne,  incidere  perpendicolarmente  e 
non  parallelamente  a questa  piega.  Dopo  1’  incisione  parallela,  i margini 
della  ferita  si  mantengono  vicini  e tendono  anche  ad  introflettersi.  Dopo 
l’incisione  perpendicolare,  invece,  i margini  si  scostano  l’uno  dall’altro,  tanto 
che  ci  possiamo  anche  limitare  ad  una  semplice  puntura,  il  che  diminuisce 
di  molto  l’estensione  della  cicatrice. 

Le  scottature,  abbastanza  frequenti  nella  regione  dell’inguine,  lasciano 
una  cicatrice  retrattile,  che  induce  una  flessione  permanente  della  coscia  sul 
bacino  e impedisce  la  libera  deambulazione.  Conviene  adunque  tener  l’arto 
in  una  estensione  completa  fino  a guarigione.  Spesso,  massime  nelle  piaghe 
da  scottatura,  nell’inguine  praticai  dei  numerosi  innesti,  secondo  il  metodo 
di  Reverdin,  senza  per  altro  poter  impedire  la  formazione  del  tessuto  cica- 
triziale retrattile.  Nulla  v’ha  di  più  difficile  quanto  il  combattere  l’azione 
di  questo  tessuto:  il  semplice  taglio  della  briglia  non  basta  quasi  mai:  per 
riuscire  fa  d’uopo  interporre  fra  i margini  della  soluzione  di  continuità  un 
lembo  di  pelle  sana,  preso  nelle  vicinanze. 

La  pelle  dell’inguine  è di  raro  la  sede  di  ulcerazioni  primitive:  quelle 
che  vi  si  osservano  provengono  da  affezioni  sviluppatesi  fuori  di  essa. 

Le  ferite  dell’inguine  ritraggono  dalla  vicinanza  della  cavità  addominale 
e dei  vasi  voluminosi  una  gravezza  particolare.  Dirò,  studiando  questi  ultimi, 
della  condotta  che  va  tenuta,  - quando  vengono  lesi. 

Lo  strato  adiposo  sotto-cutaneo  varia  singolarmente  di  grossezza  da 
individuo  a individuo,  e nulla  per  altro  presenta  che  sia  degno  di  nota. 

Fascia  super ficialis.  — Come  all’addome,  la  fascia  superficialis,  in  cor- 
rispondenza dell’inguine,  è decomponibile  in  due  lamine:  1’ una  superficiale, 
l’altra  profonda.  La  prima  si  continua  colla  lamina  corrispondente  della  pa- 
rete addominale;  la  seconda  si  fìssa  solidamente  all’arcata  crurale  : donde  il 
limite  molto  netto,  determinato  dalla  piega  dell’inguine,  dei  tumori  svilup- 
patisi sotto  il  foglietto  profondo,  sia  dal  lato  dell’addome,  sia  da  quello  della 
coscia.  Fra  i due  foglietti  si  trova  una  quantità  più  o meno  abbondante  di 
grasso.  In  certi  individui,  che  hanno  fatto  uso  di  cinto  per  lungo  tempo,  non 
solo  la  pelle  dell’inguine  è ingrossata,  ma  si  può  anche  sviluppare  sotto  di 
essa,  e davanti  al  sacco  dell’ernia,  una  vera  borsa  sierosa.  Si  comprende 
come  questa  disposizione  complichi  la  chelotomia:  l’operatore  crede  d’ esser 
penetrato  nel  sacco,  mentre  ne  è ancora  più  o meno  lontano.  Un  nostro  col- 
lega pubblicò  in  questi  ultimi  tempi  un  caso  di  questo  genere,  nel  quale  non 
potè  giungere  fino  all’intestino;  i fenomeni  di  strozzamento  perdurarono,  e 
l’autopsia  sola  rivelò  la  causa  dell’errore. 

Gangli  linfatici  dell' inguine.  — Tra  i foglietti  della  fascia  superficialis 
si  incontrano  delle  arterie,  delle  vene,  ma  specialmente  dei  gangli  linfatici^ 
che  sono  importantissimi  nella  patologia  dell’inguine,  e sui  quali  devo  esten- 
dermi alquanto.  Si  distinguono  in  superficiali  e profondi^  secondo  che  hanno 
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sede  davanti  o dietro  la  fascia  cribriforme.  Una  divisione  molto  importante 
è applicabile  ai  gangli  superficiali:  gli  uni  occupano  la  parte  superiore  della 
regione,  la  piega  dell’inguine  propriamente  detta,  e sono  chiamati  gangli 
inguinali;  gli  altri,  posti  sotto  i precedenti,  sono  i gangli  crurali. 

I gangli  linfatici  presentano  in  generale  una  forma  ovale:  mentre  il 
grand’asse  dei  gangli  inguinali  è parallelo  alla  piega  dell’inguine,  quello  dei 
gangli  crurali  le  è perpendicolare,  cioè  parallelo  all’asse  della  coscia. 

I due  gruppi  di  gangli  superficiali  differiscono  pure  essenzialmente  fra 
loro  pei  loro  vasi  afferenti.  Ai  gangli  inguinali  metton  capo  : i vasi  linfatici 
della  zona  sotto-ombelicale  della  parete  addominale,  quelli  della  natica,  del- 
l’ano e d’una  parte  degli  organi  genitali  esterni. 

Ai  gangli  crurali  vanno  a finire  i vasi  linfatici  dell’arto  inferiore.  Nella 
donna  qualche  linfatico  della  vulva  sbocca  alle  voltenei  gangli  crurali  ; una 
donna  affetta  da  un  ulcero  della  forchetta  presentava  ultimamente,  nella  mia 
sala,  due  bubboni  crurali  suppurati. 

l vasi  provenienti  dall’ano  e dagli  organi  genitali  esterni  vanno  ai 
gangli  inguinali  più  interni,  quelli  della  natica  ai  gangli  esterni  e quelli 
della  parete  addominale  ai  gangli  medi.  Non  ho  bisogno  di  insistere  sul- 
l’importanza di  questa  disposizione;  si  congettura  da  qual  parte  dovranno 
essere  rivolte  le  ricerche  per  scoprire  il  punto  di  partenza  delle  adeniti. 

I gangli  linfatici  dell’inguine  sono  suscettibili  di  soggiacere  a tutte  le 
alterazioni  da  me  già  notate  in  proposito  di  quelli  del  collo;  tuttavia  il  loro 
ingorgo  spontaneo  è molto  più  raro  che  in  quest’ultima  regione.  Il  bubbone 
dell'inguine  è quasi  sempre  sintomatico  di  una  lesione  di  prossimità,  è di 
raro  collegato  alla  diatesi  scrofolosa;  si  trova  però  alle  volte  il  bubbone 
detto  strumoso,  notevole,  come  tutte  le  lesioni  di  questa  specie,  per  la  lun- 
ghezza scoraggiante  della  sua  durata.  Ricordo  che,  colla  cura  generale,  la 
compressione  e l’ignipuntura  costituiscono  i mezzi  terapeutici  più  efficaci 
contro  quest’affezione.  La  vicinanza  della  cavità  addominale  e lo  sviluppo  pos- 
sibile di  una  peritonite  (giusta  gli  esempi  registrati  da  L.  Labbè),  tutto  che 
molto  rara,  dànno  alle  adeniti  deH’inguine  una  gravezza  speciale. 

I linfatici  dell’inguine  possono  esser  presi  da  un’alterazione,  stata  stu- 
diata solo  in  questi  ultimi  anni,  e principalmente  da  T.  Anger:  alludo  alle 
varici  linfatiche. 

Si  osservano  delle  varici  dermiche,  di  cui  sono,  cioè,  affette  le  reti  su- 
perficiali; delle  varici  dei  tronchi  sotto-cutanei,  e delle  varici  dei  tronchi 
sotto-aponeurotici.  Le  prime  impartono  alle  pelle  un  aspetto  zigrinato,  ru- 
goso, e alle  volte  si  presentano  in  forma  di  piccole  granulazioni  pellucide, 
alcune  fra  le  quali  possono  essere  dilatate  ad  ampolla. 

Le  seconde  vestono  l'aspetto  di  cordoni  nodosi,  più  o meno  cilindrici, 
qualche  volta  ampollari  e trasparenti.  Le  ultime  formano  alla  radice  della 
coscia  un  tumore  molto  difficile  a riconoscersi,  e di  cui  Trélat  pubblicò  pa- 
recchie osservazioni  corredate  da  autopsia.  Tali  varici  costituiscono  un  tu- 
more molle,  pastoso,  più  o meno  riducibile,  che  procura  la  sensazione  d’un 
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lipoma  e d’un  tumore  erettile,  e che  alle  volte  ascende  fino  nella  fossa  iliaca. 
Si  osservarono  fino  allora  quasi  esclusivamente  nei  giovani  originari  delle 
colonie.  Bisogna  guardarsi  bene  dal  porre  mano  a queste  specie  di  tumori  ; 
devesi  soltanto  consigliare  al  malato  una  fasciatura  leggermente  com- 
pressiva. 

Fu  B-uysch  che  per  la  prima  volta  notò  alla  piega  dell’  inguine  1’  esi- 
stenza di  una  linforragia  consecutiva  ad  un  trauma.  Da  allora  in  poi  venne 
osservato  un  certo  numero  di  casi  consimili  e in  diverse  regioni. 

Il  gruppo  superficiale  risulta  in  generale  costituito  da  una  dozzina  di 
gangli  e alle  volte  più;  iDgruppo  profondo  o sotto-aponeurotico  non  ne  com- 
prende che  due  o tre.  Questi  ultimi  occupano  l’interno  del  canale  crurale  e 
sono  posti  al  lato  interno  della  vena  crurale:  uno  di  essi  merita  una  men- 
zione speciale  (fig.  242).  Dissi  già  che  la  loggia  linfatica,  vale  a dire  la 
porzione  dell’anello  crurale  compresa  tra  la  vena  femorale  e il  margine 
esterno  del  legamento  di  Gimbernat,  presentava  un  ganglio  pressoché  co- 
stante, che  congiunge  la  catena  ghiandolare  crurale  con  quella  iliaca.  Questo 
ganglio  non  è separato  dal  peritoneo  che  per  mezzo  del  septum  crurale  e 
della  fascia  propria;  ora,  malgrado  l’opinione  di  Malgaigne,  non  v’ha  dubbio 
ehe  la  sua  infiammazione  possa  determinare  fenomeni  talmente  gravi,  da 
simulare  uno  strozzamento  erniario.  Tali  fenomeni  mi  sembrano  per  altro 
abbastanza  facili  a spiegarsi,  pensando  allo  sviluppo  di  una  peritonite  cir- 
•coscritta  nelle  vicinanze,  che  provoca  dei  vomiti  e può  indurre  nell’intestino 
una  paralisi  momentanea.  Se  si  aggiunge  poi  che  ai  vomiti  si  associa  un 
vivo  dolore  del  ventre,  che  è globoso,  e che  si  trova  un  tumore  profondo, 
liscio,  rotondeggiante,  il  quale  tiene  appunto  il  posto  dell’ ernia  crurale,  si 
comprenderà  come  nasca  la  confusione,  e come  spesso  anche  torni  impossibile 
evitarla.  La  soppressione  delle  defecazioni  non  è per  certo  assoluta  come 
nello  strozzamento  erniario,  anzi  si  troverebbe  in  essa  un  criterio  di  dia- 
gnosi, ma  l’indugio  è pericoloso,  massime  nell’ernia  crurale,  e,  se  i feno- 
meni durano  già  da  quarantotto  ore,  è meglio  agire  che  soprassedere,  col  som- 
ministrare un  purgante.  Convien  agire  tanto  più  in  quanto  che  effettiva- 
mente, nell’ipotesi  di  un’adenito  profonda,  l’operazione  è perfetta  mente  indicata 
come  nel  caso  di  un’ernia,  poiché  l’apertura  di  un  ascesso  ghiandolare  o lo 
«brigliamento  dei  gangli  farebbe  cessare  tutti  i fenomeni. 

Richet  cita  un’operazione,  che  vide  praticare  da  A.  Bérard  in  queste 
condizioni.  Parecchi  chirurghi  osservarono  dei  fatti  consimili,  ed  io  stesso, 
uel  1868,  operai  con  buon  successo,  a Sant’  Antonio,  un  uomo  che  pre- 
sentava tutti  i sintomi  di  un’ernia  crurale,  mentre  non  aveva  che  un’ adé- 
nite profonda. 

Aponeurosi  femorale  o fascia  lata.  — L’aponeurosi  femorale  forma  un 
.manicotto  fibroso  che  involge  tutta  la  coscia,  e inguaina  solidamente  i mù- 
scoli. Essa  presenta  delle  disposizioni  speciali  secondo  il  segmento  dell’arto 
nel  quale  la  si  studia;  ben  inteso  che  io  non  mi  occupo  per  ora  che  della 
sua  disposizione  in  corrispondenza  della  regione  dell’ingiiine,  quale  é rappre- 
sentata nella  figura  243. 
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P"ig.  242.  — Regione  dell’  inguine  o del  triangolo  di  Scarpa.  — Lato  destro  : adulto^ 
— del  naturale.  — La  coscia  è nell’abduzione  ed  in  una  leggiera  rotazione  aU’infuori. 


AG,  anello  crurale.  — AG,  arteria  epigastrica  recisa  e stirata  all’esterno,  (.^asce  qui  un  po’  pià' 
in  lasso  del  solito).  — AF  aiteria  lemoiale.  — Al*,  aioneurosi  del  muscolo  pettineo.  — HIP,  nastio 
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AU’esterno  Taponeurosi,  notevolmente  forte,  offre  inserzione  ad  un  mu- 
scolo corto  e piatto,  il  tensore  della  fascia  lata.  Supponiamola  muovere  da 
questo  punto  e seguiamola  dall’  infuori  all’  indentro.  Si  assottiglia  in  cor- 
rispondenza del  sartorio  e forma  a questo  muscolo  una  guaina  cellulo-fìbrosa  ; 
ricopre  quindi  il  muscolo  psoas  e si  confonde  colla  guaina  propria  di  questo 
muscolo,  la  fascia  iliaóa.  Giunta  in  corrispondenza  del  margine  esterno  dello 
psoas,  l’aponeurosi  si  sdoppia  in  due  foglietti  : l’uno  superficiale,  l’altro  pro- 
fondo. Il  foglietto  superficiale  (fìg.  242  e 243)  passa  davanti  ai  vasi  femo- 
rali, e si  prolunga  fin  sopra  il  muscolo  medio  adduttore,  che  forma  il  limite 
interno  della  regione.  In  alto,  si  fìssa  sull’  arcata  femorale,  o,  per  parlar 
più  corretto,  si  confonde  in  questo  punto  coU’aponeurosi  del  grande  obliquo 
e colla  fascia  trasversalis  per  costituire  l’arcata.  Abbiamo  visto  infatti  (vedi 
fìg,  206  e la  pag.  769)  che  quest’  ultima  non  presenta  alcuna  fibra  propria, 
ma  è soltanto  il  punto  di  convegno  di  parecchi  piani  fibrosi.  Il  foglietto  su- 
perfìciale  è attraversato  dai  vasi  linfatici,  che  vanno  dai  gangli  superficiali 
ai  profondi;  nel  punto,  dove  è attraversato  dai  vasi,  ricevette  da  Hesselbach 
il  nome  di  fascia  cribri formis,  la  quale  non  è così  che  una  porzione  limi- 
tata del  foglietto  superficiale  dell’  aponeurosi  femorale.  Nell’  ernia  crurale 
l’intestino  si  strozzerebbe,  a detta  di  certi  autori,  in  corrispondenza  dei  fori 
della  fascia  cribriformis;  quest’  opinione  non  mi  pare  sostenibile,  onde  l’ho 
già  combattuta  (vedi  pag.  752  e seg.),  massime  a cagione  delle  conseguenze 
pratiche  che  ne  dedusse  Demaux  dal  punto  di  vista  dello  sbrigliamento. 

Il  foglietto  profondo  della  fascia  lata  passa  dietro  i vasi  femorali,  si 
confonde  intimamente  coll’involucro  proprio  del  muscolo  poas  e del  pettineo, 
e si  fìssa  solidamente  in  alto  aU’eminenza  ileo-pettinea  e alla  cresta  pettinea 
sul  legamento  di  A.  Cooper. 

L’aponeurosi  femorale  adunque,  giunta  sui  muscoli  poas,  si  sdoppia  per 
comprendere  i vasi  femorali;  il  foglietto  superfìciale  si  fìssa  in  alto  all’ar- 
cata crurale,  il  foglietto  profondo  si  attacca  alla  cresta  pettinea;  da  ciò 
risulta  la  formazione  di  una  guaina  fibrosa  ampiamente  aperta  in  alto 
dal  lato  dell’  addome,  e la  cui  apertura  costituisce  X anello  crurale.  Dalle 
pareti  di  questa  guaina,  vale  a dire  dalla  fascia  cribriformis  in  avanti, 
dalla  fascia  iliaca  all’infuori,  e dall’aponeurosi  del  pettineo  all’ indentro, 
si  trova  circoscritto  il  canale  crurale.  Le  pareti  si  applicano  di  più  in 
più  immediatamente  a ridosso  dei  vasi,  e li  accompagnano  fino  alla  parte 
inferiore  della  coscia:  non  vi  potrebbe  adunque  essere  alcun  orifìzio  infe- 
riore pel  canale  crurale,  e feci  già  notare  come  fosse  inesatto  conside- 
rare per  tale,  con  J.  Cloquet,  il  foro  che  fa  la  safena  interna  al  foglietto 

ileo-peltinep.  — C,  muscolo  sartorio.  — I P,  arteria  femorale  profonda.  — FS,  fasci  i superficialis.  — 
GG,  ganglio  linfatico  crurale.  — GP,  gang  io  linfatico  inguinale  profondo.  — GS,  ganglio  linfatico  ingui- 
nale superficiale.  — LF.  legamento  di  Falloppio  o arcala  crurale.  — LG,  legam.  nto  di  Gimbernat.  — 
MA,  muscolo  medio  adduttore.  — NG,  nervo  crurale.  — OS.  orifizio  della  fascia  cribriformis  assegnato  al  pas- 
saggio della  vena  safena  interna  (La  fascia  cribriformis  venne  distaccata  e arrovesciata  sulla  parete  addo- 
minale). — P,  muscolo  pettineo.  — Pe,  pelle.  — PI,  muscolo  psoas-iliaco.  — SI,  vena  safena  interna,. 
— Vt',  vena  Cfiinoralft. 
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superficiale  dell’aponeurosi  per  immettere  nella  vena  femorale,  poiché  questo 
foro,  come  venne  fatto  nella  figura  242,  non  esiste  che  a patto  d’averne 
levata  la  safena.  Non  è meno  vero  che  si  può  assegnare  per  termine  al 
canale  crurale  rimboccatura  della  safena  interna,  poiché  l’aderenza,  che 
esiste  in  questo  punto  tra  il  foglietto  superficiale  e il  profondo  della  fascia 
lata,  basta  ad  impedire  ai  visceri  di  discendere  più  in  basso  lungo  i vasi 
femorali.  Per  maggiori  schiarimenti  rimando  ai  capitoli  Anello  crurale  e 
Canale  crurale. 

Strati  muscolari.  — Esistono  nella  regione  dell’  inguine  due  piani  di 
muscoli;  l’uno  superficiale,  l’altro  profondo.  Il  piano  superficiale  é costituito 


Fig.  243.  — Sezione  orizzontale  della  regione  inguinale  destra  condotta  a due  dita 
trasrerse  sotto  Varcata  crurale  e parallela  a quest' arcata  — Segmento  superiore 
della  sezione. — Uomo  adulto.  — Dimensioni  naturali  (I  foglietti  aponeurotici  furono  leg- 
germente scostati). 

AF,  arteria  femorale.  — CG,  cavità  coliloide.  --  CSC,  strato  sotto-cutaneo.  — FC,  fascia  cribri- 
formis.  — FL,  fascia  lata.  — FLP,  foglietto  profondo  della  fascia  lata.  — PP,  foglietto  profondo  della  fascia 
siiperficialis.  — FS,  foglietto  superQciale  della  fascia  superficialis.  — GLP,  ganglio  linfatico  profondo.  — 
Gi.S  ganglio  linfatico  superficiale.  — MG,  muscolo  sartorio.  — MDA,  fendine  del  muscolo  retto  anteriore. 
MF,  muscolo  grande  gluteo.  — MMa,  muscolo  medio  adduttore.  — MP,  muscolo  pettineo.  — MP',  mu- 
scolo psoas.  — NG,  nervo  crurale.  — P,  pelle.  — TF,  testa  del  femore.  — TFL^  tensore  della  fascia 
lata.  — 'F,  vena  femorale. 

dal  muscolo  tensore  della  fascia  lata  e dal  sartorio  all’infuori,  e dal  muscolo 
medio  adduttore  all’indentro;  il  piano  profondo  comprende  il  muscolo  retto 
anteriore  della  coscia  ed  il  psoas  alFinfuori,  il  muscolo  pettineo  all’indentro. 
Il  primo  piano  é coperto  dal  foglietto  superficiale  della  fascia  lata,  e il  se- 
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condo  dal  suo  foglietto  profondo.  Benché  formino  due  strati  distinti,  pure 
credo  di  dover  fondere  questi  muscoli  in  una  descrizione  comune. 

Quattro  fra  essi  presentano  una  disposizione  ed  un’importanza  speciale; 
e sono:  il  sartorio  e il  medio  adduttore,  il  psoas  e il  pettineo.  Si  trovano 
disposti  in  modo  da  formare  due  triangoli  iscritti  1’  uno  nell’  altro,  1’  uno 
superficiale,  1’  altro  profondo,  con  una  base  comune,  la  piega  dell’  inguine. 
Questa  disposizione  può  essere  assomigliata  a quella  che  descrissi  in  pro- 
posito del  cavo  sopra-clavicolare,  dove  pure  esistono  due  triangoli  aventi 
pèr  base  comune  la  clavicola.  La  somiglianza  fra  queste  due  regioni  è tant  > 
più  esatta  in  quanto  che,  per  incontrare  i vasi,  conviene  passare  succes- 
sivamente dal  triangolo  maggiore  al  minore. 

Il  sartorio  e il  medio  adduttore  limitano  il  triangolo  superficiale;  lo 
psoas  e il  pettineo  circoscrivono  il  triangolo  profondo. 

11  triangolo  superficiale,  chiamato  anche  triangolo  inguinale,  triangolo 
di  Scarpa,  è approssimativamente  equilatero.  I lati  sono  formati  : all’infuori 
dal  sartorio,  all’ indentro  dal  primo  o medio  adduttore;  la  base,  rivolta  in 
alto,  corrisponde  all’  arcata  crurale  ; 1’  apice,  formato  dall’  incontro  dei  due 
muscoli  precedenti,  è a 15  centimetri  circa  sotto  l’arcata.  1 vasi  femorali 
sono  estesi  dalla  base  all’apice  del  triangolo,  e lo  tagliano  come  una  bisset- 
trice.  I due  muscoli  sono  coperti  dal  foglietto  superficiale  dell’aponeurosi 
femorale,  che  si  estende  da  un  lato  all’altro. 

Il  triangolo  muscolare  profondo,  inscritto  nel  precedente,  è limitato  : 
all’infuori  dal  muscolo  psoas,  all’indentro  dal  pettineo;  la  base,  rivolta  in 
alto  , risponde  pure  all’  arcata  crurale,  e il  vertice  risulta  dall’  incontro  ad 
angolo  acuto  di  questi  due  muscoli.  Sono  coperti  dal  foglietto  profondo  del- 
l’aponeurosi femorale,  che  si  confonde  intimamente  colla  loro  guaina  propria. 
I vasi  femorali,  estesi  dalla  base  al  vertice  del  triangolo,  decorrono  sul  fondo 
della  doccia,  che  risulta  daU’inclinazione  delle  facce  rispettive  di  questi  due 
muscoli  verso  l’asse  dell’arto. 

Si  incontrano  delle  ossificazioni  dello  psoas,  del  retto  anteriore  e del 
medio  adduttore.  Quest’ultimo  muscolo  è più  specialmente  suscettibile  di  far 
ernia  attraverso  l’aponeurosi,  tanto  che,  come  nell’esempio  mostrato  da  Gaujot 
nel  1878  alla  Società  di  chirurgia,  può  essere  scambiato  per  un  vero  tu- 
more. Tuttavia  è probabile  che,  come  dimostrò  Farabeuf  (Società  di  chi- 
rurgia 1881),  un  certo  numero  di  queste  ernie  non  sia  altro  che  una 
rottura  muscolare.  D’altra  parte  vidi  parecchi  malati  affetti  da  una  retra- 
zione del  medio,  adduttore,  che  non  saprei  paragonare  meglio  che  a quella 
dello  sterno-cleido-mastoideo.  Ne  erano  risultate  una  flessione  ed  un’addu- 
zione permanenti  della  coscia.  Si  potrebbe,  come  pel  torcicollo,  praticare  la 
sezione  del  tendine. 

Vasi  femorali.  — 11  triangolo  inguinale,  come  abbiamo  visto  or  ora, 
risulta  costituito  dai  due  piani  di  muscoli,  ciascuno  dei  quali  delimita  uno 
spazio  triangolare,  che  percorrono  dalla  base  al  vertice  i vasi  femorali.  Questi 
ultimi  nella  regione  dell’inguine  si  trovano  coperti  dagli  strati  seguenti: 


1054 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


dalla  pelle,  dal  pannicolo  adiposo  sotto-cutaneo,  la  cui  grossezza  varia  molto 
da  individuo  a individuo,  dalle  due  lamine  della  fascia  superficialis,  fra  le 
quali  si  trovano  i gangli  linfatici  superficiali,  e dal  foglietto  superficiale  della 
fascia  lata.  Vi  hanno  degli  individui  nei  quali  questi  strati  sono  talmente 
sottili,  che  l’arteria  femorale  pulsa,  per  così  dire,  a fior  di  pelle,  e sporge 
nei  preparati  iniettati;  in  altri,  invece,  a cagione  della  copia  dell’adipe  o 
dello  stato  ipertrofico  dei  gangli  linfatici,  l’arteria  è posta  profondamente, 
ed  è questa  una  circostanza  che  ne  rende  molto  difficile  la  legatura,  tanto 
più  in  quanto  che  non  vi  ha  alcun  punto  di  ritrovo  preciso,  massime  verso 
la  base  del  triangolo  di  Scarpa:  il  sartorio  e il  medio  adduttore  si  trovano 
infatti  in  questo  punto  troppo  lontani  dai  vasi  per  poter  servire  di  guida. 
Nei  casi  ordinari  la  direzione  nota  dell’arteria  è,  si  può  dire,  il  solo  criterio 
sul  quale  si  possa  far  assegnamento. 

L’arteria  femorale  comincia  immediatamente  sotto  l’arcata  crurale,  dove 
è in  continuazione  coll’ iliaca  esterna;  si  dirige  obliquamente  in  basso,  al- 
l’indentro  e un  poco  all’indietro,  e la  sua  direzione  è rappresentata  da  una 
linea  estesa  dall’eminenza  ileo-pettinea  al  margine  posteriore  della  faccia 
interna  del  condilo  interno  del  femore.  Bisogna  però  riconoscere  che  quest’o- 
bliquità dell’arteria  non  è che  relativa,  poicliè,  se  nello  scheletro  si  attacca 
un  piombino  all’  eminenza  ileo-pettinea,  il  filo  rappresenta  esattamente  il 
decorso  del  vaso.  Quest’ultimo  è adunque  affatto  rettilineo  ; è il  femore  che 
presenta  una  torsione  tale  che,  posto  superiormente  all’esterno  dell’arteria, 
la  incrocia  alia  parte  media  della  coscia  e le  si  colloca  davanti  in  corri- 
spondenza del  poplite  : ma  ciò  poco  importa  dal  punto  di  vista  pratico, 
poiché  non  si  tratta  che  di  una  questione  di  rapporti. 

La  femorale,  come  si  va  ripetendo,  non  corrisponde  già  esattamente  in 
alto  alla  parte  media  dell’arcata  crurale;  è più  vicina  alla  spina  del  pube 
che  alla  spina  anterior-superiore  dell’  ilio  ; la  sua  origine  corrisponde 
alla  metà  dello  spazio  compreso  fra  la  spina  iliaca  e la  sinfisi  (non  già  la 
spina)  del  pube;  occupa  l’angolo  esterno  dell’anello  crurale,  cioè  l’angolo 
formato  dall’incontro  della  fascia  iliaca  e dell’arcata  crurale  ; la  vena  femorale 
occupa  l’angolo  posteriore  dell’anello  : l’arteria  adunque  è posta  all’esterno 
della  vena  ed  un  poco  davanti  ad  essa.  Questo  rapporto  non  dura  molto; 
già  all’apice  del  triangolo  inguinale  la  vena  è in  parte  coperta  dall’arteria, 
e vedremo  come  più  in  basso  la  vena  le  si  collochi  direttamente  di  dietro. 
In  tutti  i casi,  i rapporti  fra  questi  due  grossi  tronchi  vascolari  offrono 
la  massima  intimità,  aderiscono  abbastanza  fortemente  l’uno  all’altro  così 
da  rendere  difficile  e pericoloso  anche  l’isolamento  dell’  arteria  in  caso  di 
legatura.  Questa  disposizione  spiega  la  frequenza  relativa  dell’  aneurisma 
arterioso-venoso  e della  varice  aneurismatica  nella  regione  in  discorso  : si 
comprende  infatti  come,  nelle  ferite  da  punta  o da  taglio,  la  vena  sia  molto 
spesso  intaccata  insieme  coll’arteria. 

Alla  sua  origine,  la  femorale  incrocia  perpendicolarmente  il  margine 
anteriore  dell’osso  iliaco,  e si  appoggia  direttamente  all’eminenza  ileo-pet- 
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tinea,  che  le  procura  uu  solido  sostegno.  Quest’è  infatti  il  punto  d’elezione 
per  la  compressione  digitale  del  vaso;  una  conseguenza  però  della  sovrap- 
posizione dei  due  vasi,  per  quanto  essa  sia  poca  in  corrispondenza  a questo 
punto,  si  è che  la  compressione  viene  spesso  esercitata  a un  tempo  sul- 
l’arteria e sulla  vena.  Verneuil  notò  la  possibile  insorgenza  di  una  flebite  in 
•conseguenza  di  questa  manualità.  Si  può  a rigore  comprimere  insieme 
anche  il  nervo  crurale,  che  è posto  nella  guaina  del  psoas,  airesterno  del- 
l’arteria, e separato  da  questo  soltanto  per  interposizione  della  fascia  iliaca, 
ma,  in  generale,  le  dita  scivolano  sul  piano  inclinato  all’  indentro,  formato 
<ìal  muscolo  psoas;  non  si  comprimerebbe  il  nervo  che  portando  la  coscia 
nell’  adduzione  e nella  rotazione  esterna,  posizioni  che  nondimeno  Richet 
raccomanda  per  evitare  la  compressione.  Tuttavia,  applicando  il  polpastrello 
delle  dita  parallelamente  all’asse  del  vaso,  si  riesce  facilmente  a non  pre- 
mere che  sull’arteria. 

Immediatamente  sotto  l’eminenza  ileo-pettinea,  i vasi  femorali  abban- 
donano lo  scheletro,  rappresentato  in  questo  punto  dalla  testa  del  femore, 
dalla  quale  la  separano  il  muscolo  psoas  ed  una  quantità  abbastanza  rile- 
vante di  tessuto  cellulo-adiposo.  Questa  disposizione  spiega  come  sia  possi- 
bile tagliare  il  lembo  anteriore  per  trasfissione  nella  disarcolazione  coxo-fe- 
morale,  passando  la  lama  del  coltello  davanti  alla  capsula  articolare,  senza 
ferire  nè  l’arteria  nè  la  vena. 

L’arteria  femoi’ale  fornisce  nella  regione  dell’inguine  quasi  tutti  i suoi 
rami  collaterali,  cioè: 

La  sottocutanea  addominale,  nata  immediatamente  sotto  l’arcata  crurale. 
Quest’arteria  attraversa  subito  T aponeurosi  e si  distribuisce  nello  strato 
sotto-cutaneo  della  parete  addominale; 

Le  due  pudende  esterne,  di  cui  una  si  fa  sopra-aponeurotica.  Esse  si 
dirigono  all’indentro  per  raggiungere  gli  organi  genitali  esterni,  nei  quali 
si  anastomizzano  coi  rami  provenienti  dalla  pudenda  interna  ; 

Le  due  circonflesse,  V anteriore  e la  posteriore,  che  nascono  in  generale 
non  dal  tronco  stesso  della  femorale,  ma  dal  principale  ramo  collaterale,  la 
femorale  profonda. 

La  femorale  profonda  è così  voluminosa,  che  rappresenta  un  tronco  di 
biforcazione  anzi  che  un  ramo  collaterale:  laonde  certi  autori,  secondo  me 
però  senza  alcun  vantaggio,  divisero  la  femorale,  a cominciare  dall’origine 
della  profonda,  in  arteria  femorale  superficiale  ed  in  arteria  femorale  pro- 
fonda, non  considerando  per  femorale  propriamente  detta  che  il  grosso  tronco, 
molto  breve,  esteso  dall’  arcata  crurale  alla  biforcazione.  Si  studiò  colla 
massima  diligenza  (e  se  ne  aveva  ben  donde)  la  distanza  che  separa  l’arcata 
crurale  dall’origine  della  femorale.  C.  Vigerle  su  308  arterie,  esaminate  da 
questo  punto  di  vista,  trovò  i risultati  seguenti:  immediatemente  sotto  l’ar- 
cata fino  a 2 centimetri  sotto,  28  volte;  da  2 a 4 centimetri,  134  volte; 
da  6 a 8 centimetri,  10  volte.  L’arteria  femorale  profonda  presenta  adunque 
un’origine  molto  variabile;  per  lo  più  nasce  ad  una  distanza  da  3 a 5 cen 
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limetri  sotto  l’arcata,  benché  possa  nascerle  immediatamente  sotto,  oppure 
ad  8 centimetri  da  essa. 

Quando  pratichiamo  la  legatura  della  femorale  alla  base  del  triangola 
di  Scarpa,  non  sappiamo  mai  prima  a quale  distanza  ci  troviamo  della  fe- 
morale profonda,  nè  tampoco  spesso  se  ci  troviamo  sopra  o sotto  di  essa: 
laonde  non  ci  deve  per  nulla  sorprendere  la  frequenza  delle  emorragie  os- 
servate come  conseguenza  di  quest’  operazione.  La  legatura  della  femorale 
nella  regione  dell’inguine  ricorda  quella  della  succlavia  aU’interno  degli  sca- 
leni. Il  laccio,  lo  si  faccia  poi  cadere  un  po’  più  su  o un  po’  più  giù,  si 
trova  quasi  inesorabilmente  ad  una  distanza  insufficiente  da  una  collaterale 
cospicua  per  permettere  la  formazione  di  un  coagulo.  Alludo  specialmente 
alla  legatura  praticata  alla  base  del  triangolo,  tutt’affatto  alla  radice  della 
coscia.  Non  soltanto  si  trovano  in  questo  punto  le  diramazioni  della  femorale 
e alle  volte  la  femorale  profonda,  ma  bisogna  pur  anco  ricordarsi  che  l’epiga- 
strica e la  circonflessa  iliaca  nascono  dall’iliaca  esterna  vicinissime  all’arcata 
crurale.  Per  questa  ragione  ritengo  si  debba  rinunziare  alla  legatura  del- 
l’arteria femorale  immediatamente  sotto  l’arcata  crurale. 

Si  è d’altra  parte  chiamati  a praticare  questa  legatura  in  due  circostanze 
differenti:  per  un  aneurisma  e per  una  ferita.  Se  si  tratta  di  un  aneurisma 
inguinale  esteso  in  su  fino  all’arcata,  non  v’ è luogo  a scelta;  la  legatura 
deve  cadere  sull’iliaca  esterna:  ma,  se  l’aneurisma  è posto  più  in  giù,  sono 
d’avviso  che  convenga  ancora  operare  su  quest’ultimo  vaso,  poiché  l’arto, 
ristabilendosi  la  circolazione  collaterale  principalmente  per  Opera  dei  rami 
dell’ipogastrica,  non  è per  nulla  maggiormente  esposto  alla  cancrena,  e le- 
emorragie  secondarie  sono  molto  meno  a temersi.  Se  poi,  nonostante,  si 
preferisse  scoprire  l’arteria  femorale,  consiglio  di  cercare  attentamente,  ad 
un  centimetro  e mezzo  per  lo  meno  sopra  e sotto  il  punto  sul  quale  deve 
cadere  il  laccio,  se  vi  si  trovi  la  femorale  profonda,  o qualche  altra  grossa 
collaterale;  in  questo  caso,  invece  di  un  laccio,  se  ne  applicheranno  tre  ÿ 
uno  al  tronco  comune,  gli  altri  due  a ciascun  ramo  di  biforcazione:  senza 
questa  precauzione  l’emorragia  secondaria  è fatale.  Mi  attenni  a questa  norma 
nel  1870  in  un  ferito  di  Beaumont,  affetto  da  frattura  comminutiva  del  corpa 
del  femore  con  lacerazione  della  femorale,  in  condizioni  tali  che  non  mi  fu 
dato  di  legarla  nel  campo  della  ferita,  e non  me  ne  ebbi  che  a lodare. 

Se  si  tratta  di  una  ferita  dell’  arteria  femorale,  la  miglior  pratica  é 
(l’andare  in  traccia  dei  due  monconi  dell’  arteria  e di  legarli  isolatamente: 
ma  v’è  sempre  la  minaccia  di  un’emorragia  secondaria,  massime  dal  mon- 
cone inferiore,  se  una  collaterale,  e principalmente  la  femorale  profonda, 
nasce  a pochissima  distanza.  Convien  perciò  assicurarsene  diligentemente. 
In  caso  di  emorragia  secondaria  sarebbe  necessario  legare  di  nuovo,  o 
meglio  portare  un  Alo  sull’iliaca  esterna. 

Ripeto  qui  quanto  già  dissi  a pag.  501  in  proposito  dei  grossi  vasi  della 
parte  inferiore  del  collo.  La  torsione  delle  arterie  previene  le  emorragie  se- 
condarie infinitamente  meglio  della  legatura;  dichiaro  anche,  fino  a prova 
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contraria,  che,  prescindendo  dai  casi  di  cancrena  del  moncone,  l’emorragia 
secondaria  è impossibile  dopo  una  torsione  ben  eseguita,  poiché  la  vicinanza 
di  una  grossa  collaterale  non  esercita  allora  alcuna  influenza  nociva  : ora 
non  v’ha  dubbio  che  il  guaio  più  serio  nella  cura  delle  ferite  arteriose, 
della  femorale  in  particolare,  è l’emorragia  secondaria;  ritengo  adunque  che,  in 
tutti  i casi  di  lesione  di  quest'arteria,  la  torsione  dei  due  monconi  del  vaso 
flebba  essere  sostituita  alla  legatura.  Non  ebbi  per  vero  ancora  l’occasione 
di  praticarla  in  queste  condizioni,  ma  torsi  così  spesso  la  femorale  dopo  l’ampu- 
tazione della  coscia,  ciò  che  in  ultima  analisi  equivale,  che  credo  fln  d’  ora 
di  essere  certo  della  riuscita. 

Le  lesioni  della  vena  femorale  sono  più  "gravi  ancora  di  quelle  dell’ar- 
teria, poiché  al  pericolo  dell’emorragia  si  aggiunge  quello  della  flebite  e del- 
rinfezione  purulenta.  La  norma  da  seguirsi  in  questo  caso  ha  molto  im- 
pensierito i chirurghi.  È noto  che  Gensoul  aveva  dato  il  consiglio  ingegnoso 
di  legare  l’arteria  per  impedire  l’afllusso  del  sangue  nell’  arto  inferiore,  e 
frenare  così  l’emorragia.  Legando  la  vena,  si  temeva  di  recare  un  ostacolo 
assoluto  al  ritorno  del  sangue,  ma  oggi  sappiamo  che  questo  timore  é in- 
fondato: la  circolazione  si  ristabilisce,  e con  sufficiente  facilità,  per  le  ana- 
stomosi poste  alla  faccia  posteriore  della  coscia,  il  che  parecchie  volte  di- 
mostrò la  flebite  ; tanto  che,  se  la  vena  femorale  é lesa,  é necessario  legare 
sopra  e sotto  la  ferita.  Non  si  dovrà  mai  ricorrere  a una  legatura  laterale, 
anche  se  la  ferita  é piccola.  Non  bisogna  credere  del  resto  che  la  legatura 
di  una  grossa  vena,  benché  molto  rara,  sia  necessariamente  accompagnata 
da  flebite;  si  dànno  esempi  del  contrario,  ed  io  stesso  ultimamente  legai 
la  giugulare  interna,  senza  che  ne  sia  conseguita  alcuna  complicazione. 

La  vena  femorale  é frequentemente  sede  di  trombosi,  come,  ad  esempio, 
dopo  il  parto.  Pubblicai  nel  1874  un  bel  esempio  di  trombosi  sviluppatasi 
in  una  donna  afletta  da  frattura  bimalleolare  per  abduzione;  il  malleolo  in- 
ferno strappato  aveva  tagliata  la  pelle.  Una  porzione  di  coagulo  si  distaccò, 
penetrò  nel  ventricolo  destro,  si  impigliò  fra  i tendinetti  di  questa  cavità, 
■e  determinò  sotto  i nostri  occhi,  durante  la  visita,  una  sincope  mortale. 
Ricordo  questo  fatto,  poiché  i casi  di  embolismo  cardiaco  con  sincope  mortale 
sono  molto  rari. 

Dissi  già  che  Verneuil  aveva  visto  la  flebite  succedere  alla  compressione 
digitale  dell’arteria  nella  piega  dell’inguine;  una  flebite  mortale  insorse  nella 
mia  sala  in  un  giovanetto,  al  quale  aveva  amputato  una  coscia  in  seguito 
ad  un  trauma;  mi  parve  che  essa  dovesse  essere  attribuita  alla  compres- 
sione esercitata  dalla  fascia  d’Esmarch,  poiché  tutta  la  parte  della  vena, 
compresa  fra  il  moncone  e il  punto  dove  aveva  avvolta  la  fascia,  era  sana. 
Conviene  adunque  non  esercitare  sulla  coscia  che  quel  grado  di  compres- 
sione necessario  ad  interrompere  il  corso  del  sangue,  grado  che  molto  difficil- 
mente si  può  misurare. 

Anche  sulla  vena  safena  interna  dobbiamo  dire  qualche  parola.  Questa 
vena,  che  é sotto-cutanea  Ano  nella  regione  dell’inguine,  giunta  ordinariamente 
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a 3 o 4 centimetri  dall’arcata  di  Falloppio,  attraversa  l’aponeurosi  della 
coscia  per  sboccare  nella  femorale.  Dissi  più  sopra  che  .J.  Cloquet  aveva 
considerato,  a torto  secondo  me,  il  foro  pel  quale  penetra  nella  fascia  lata 
come  l’orifizio  inferiore  del  canale  crurale. 

Bisogna  guardarsi  bene  dal  tagliare  la  safena  nel  primo  tempo  della 
legatura  della  femorale,  non  ostante  che  la  vena  sia  posta  un  poco  all’  in- 
terno della  linea  d’incisione. 

La  safena  interna  è spesso  varicosa:  alle  volte  in  corrispondenza  del 
suo  sbocco  forma  un  vero  tumore,  ben  circoscritto,  molle,  fluttuante,  riducibile,  e 
che  potrebbe,  ad  un  esame  molto  superficiale,  essere  scambiato  per  un’ernia 
crurale,  dalla  quale  però  differisce  per  l’affloscimento  che  succede  alla  com- 
pressione esercitatagli  sotto.  Se,  dopo  averlo  ridotto,  si  applica  il  dito  sul- 
l’orifizio aponeurotico  e si  fa  tossire  il  malato,  il  tumore  non  si  riproduce. 
D’altra  parte,  la  sensazione  procurata  al  dito  non  è del  tutto  quella  di  un’ernia;, 
inoltre,  appena  si  esercita  una  leggiera  percussione  sulla  vena,  si  determina 
nella  colonna  liquida  un’oscillazione  visibile  attraverso  la  pelle,  che  si  pro- 
paga a distanza. 

Si  pensò  che  la  costrizione  esercitata  dall’  anello  fibroso  sulla  safena 
interna  al  suo  passaggio  attraverso  la  fascia  lata  potesse  essere  la  causa 
delle  varici  sviluppate  lungo  il  suo  decorso  , ed  Hérapath  , citato  da 
Malgaigne,  praticò,  pare  con  buon  successo,  lo  sbrigliamento  di  quest’anello 
per  la  guarigione  delle  varici.  Dal  canto  mio  sarei  ben  poco  propenso  per 
quest’operazione,  non  più,  del  resto,  di  quello  che  lo  sia  per  tutte  le  altre,, 
che  si  prefiggono  la  cura  radicale  delle  varici. 

Sullo  stesso  piano  dei  vasi  si  trova  il  nervo  crurale.  Questo  nervo^ 
posto  nella  guaina  del  muscolo  psoas  (fìg.  242)  e per  conseguenza  all’esterno 
dei  vasi  femorali,  si  presenta  in  forma  di  un  cordone  rotondeggiante , che 
si  scioglie  quasi  subito  in  numerosi  rami  collaterali.  Uno  di  essi  (NS,  fi- 
gura 246),  il  nervo  safeno  interno^  penetra  ben  presto  nella  guaina  dei 
vasi,  e si  colloca  al  lato  esterno  dell’arteria,  ehe  accompagna  fino  nel  canale 
del  terzo  adduttore,  dove  lo  ritroveremo  più  avanti.  Il  nervo  crurale  non  si 
presta  ad  alcuna  considerazione  speciale  nella  regione  in  discorso. 

Studiando  la  fossa  iliaca,  mi  sono  esteso  sulla  disposizione  della  fascia, 
iliaca  e sopra  i due  strati  di  tessuto  cellulare,  che  si  trovano  avanti  e dietro 
questa  fascia.  Vedemmo  che  gli  ascessi  seguono  una  direzione  differente 
secondo  che  occupano  1’  uno  o 1’  altro  di  questi  strati.  L’  ascesso  svi- 
luppatosi nel  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale  può  accompagnare  i vasi,, 
uscire  dal  bacino  e sporgere  alla  regione  dell’  inguine,  ma  questo  decorso 
non  è il  più  comune  : il  pus  scolla  per  lo  più  il  peritoneo  dalla  parete  ad- 
dominale, e viene  a sporgere  sopra  l’arcata  crurale  (fig.  208,  pag.  762).  La 
fascia  iliaca  accompagna  il  muscolo  psoas  fino  alle  sue  inserzioni  al  piccolo 
trocantere,  di  guisa  che  il  canale  iliaco  si  continua  nella  regione  dell’  in- 
guine. Ora  vedemmo  che  gli  ascessi  freddi  ossiffuenti,  nati  dalle  .parti  late- 
rali delle  vertebre  lombari,  discendono  tra  le  fibre  dei  muscoli  psoas;  ac- 
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compagnano  adunque  questo  muscolo,  formano  da  principio  un  focolaio  nella 
fossa  iliaca,  passano  sotto  l’arcata  femorale,  e determinano  un  secondo  fo- 
colaio posto  dapprima  aU’esterno,  poi  dietro  i vasi  femorali  e un  po’  all’ in- 
terno di  essi.  Tale  è il  tragitto  e la  sede  dell’ascesso  per  congestione  classico, 
di  quello  che  si  osserva  più  comunemente.  Esso  presenta  la  forma  di 
bisaccia , nella  quale  è possibile  fare  rifluire  il  pus  dalla  sacca  femorale 
a quella  iliaca.  La  diagnosi  ne.  è ordinariamente  facilissima;  tuttavia,  nel 
caso  dell’esistenza  di  gaz,  siccome  l’ascesso  è per  sè  riducibile  e si  distende 
sotto  l’influenza  della  tosse,  così,  se  si  aggiunge  ai  due  precedenti  anche  il 
sintomo  del  gorgoglìo,  si  comprende  la  possibilità  che  nasca  per  un  momento 
l’idea  di  un’ernia;  il  decorso  però,  nonché  la  sede  precisa  dell’afiezione  non 
tarderanno  a dissipare  il  dubbio. 

I vasi,  essendo  posti  davanti  a quest’ascesso,  non  possono  comunicargli  le 
loro  pulsazioni,  ma  altrettanto  non  avverrebbe  se  una  raccolta  purulenta  si 
formasse  davanti  all’arteria  : quando,  ad  esempio,  il  pus  uscì  dal  bacino  per 
l’anello  crurale,  oppure  quando  si  sviluppò  in  posto  nella  regione  dell’  in- 
guine, sia  nel  tessuto  cellulare,  sia  in  un  ganglio,  le  pulsazioni  trasmesse 
al  focolaio  danno  a tutta  prima  l’idea  di  un  aneurisma.  Non  devo  qui  sta- 
bilire la  diagnosi  differenziale  dei  vari  tumori  dell’  inguine;  dirò  soltanto 
che  i casi  più  celebri  di  errori  di  diagnosi  si  riferiscono  a questa  regione: 
cioè  un’ernia,  un  aneurisma,  che  furono  presi  e aperti  per  un  ascesso  ecc. 
Tuttavia  convien  riconoscere  che  l'errore  dipende  da  un  momento  dì  disat- 
tenzione e di  distrazione,  anziché  dalla  difficoltà  inerente  alla  diagnosi. 

Dietro  il  muscolo  psoas  esiste  un  organo  le  cui  affezioni  contribuiscono 
pure  a complicare  lo  studio  già  difficile  di  questa  regione:  alludo  alla  borsa 
sierosa,  posta  davanti  alla  capsula  articolare  e al  ciglio  cotiloideo.  Questa 
borsa  è larga,  ascende  per  un  certo  tratto  sull’  eminenza  ileo-pettinea  , e, 
particolare  dei  più  importanti,  comunica  spesso  colla  si  no  viale  coxo-femorale 
per  una  fessura  della  capsula.  Le  raccolte  liquide  sviluppate,  molto  di  raro 
per  altro,  in  questa  borsa  dànno  origine  ad  un  tumore  profondo,  che  solleva 
i vasi,  e la  cui  diagnosi  è irta  di  non  poche  difficoltà.  Lo  si  potrebbe  con- 
fondere con  un  ascesso  freddo,  con  una  ciste  sviluppatasi  in  un  ganglio  o 
in  un  antico  sacco  erniario.  L’infiammazione  della  borsa  dello  poas  può  pro- 
pagarsi all’articolazione  e viceversa.  Così,  in  conseguenza  di  una  psoite,  ad 
esempio,  quando  vi  ha  comunicazione,  la  suppurazione  invade  successiva- 
mente la  borsa  sierosa,  l’articolazione;  si  determina  a poco  a poco  uno  spo- 
stamento della  testa  del  femore,  capace,  giusta  l’esempio  che  attualmente 
tengo  sott’occhio  nella  mia  sala,  di  arrivare  fino  alla  lussazione  completa. 
Viceversa,  una  coxalgia,  un’atrite  acuta,  determineranno  alle  volte  l’infiam- 
mazione  della  borsa  sierosa,  e un  ascesso  delle  parti  vicine. 
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C.  — Regione  ischio-pubica  o otturatoria. 

La  regione  iscliio-puhica  o otturatoria  comprende  tutte  le  parti  molli 
corrispondenti  al  foro  otturatorio.  Essa  presenta  un  interesse  mediocre,  e 
non  merita  d’essere  presa  in  considerazione,  se  non  per  ciò  che  può  essere 
sede  di  ernie. 

L'arcata  pubica  e il  perineo  all’ indentro,  l’articolazione  coxo-femorale 
all’infuori,  la  branca  orizzontale  del  pube  in  alto  e la  tuberosità  dell’ischio 
in  basso,  le  servono  di  limiti. 

Questa  regione,  procedendo  dall’ infuori  all’ indentro,  risulta  composta 
successivamente  degli  strati  seguenti:  la  pelle,  lo  strato  sotto-cutaneo, 
l’aponeurosi,  uno  strato  muscolare,  e la  membrana  otturatoria. 

La  pelle  è fina  e liscia:  contiene  un  gran  numero  di  ghiandole  sebacee, 
la  cui  secrezione,  massime  nei  bambini,  è causa  abbastanza  frequente  di 
eritema. 

Lo  strato  sotto-cutaneo  e l’aponeurosi  nulla  presentano  di  speciale  da 
notarsi. 

Lo  strato  muscolare  comprende  il  retto  interno,  il  secondo  o piccolo 
adduttore,  il  terzo  o grande  adduttore,  e il  muscolo  otturatore  esterno,  che 
sta  applicato  a tutta  l’estensione  della  faccia  esterna  della  membrana  ot- 
turatoria; alla  faccia  interna  corrisponde  il  muscolo  otturatore  interno. 

La  membrana  otturatoria  chiude  in  gran  parte  un  largo  foro,  il  foro  ot~ 
taratore  o sotto-pubico.  È ovale  neU'uomo,  triangolare  nella  donna,  e pre- 
senta il  suo  grande  diametro  diretto  in  basso,  all’indietro  e all'infuori.  Offre 
alla  sua  parte  superiore  ed  esterna  una  doccia  obliqua  dall’indietro  all’avanti 
e dall’infuori  all’indentro.  Questa  doccia  è convertita  nel  vivo  in  un  vero 
canale,  che  contiene  i vasi  e i nervi  otturatori,  non  che  un’  abbondante 
quantità  di  tessuto  cellulo-adiposo,  che  comunica  direttamente  con  quello 
dello  strato  sotto-peritoneale.  Gli  è per  questa  via  che  certi  ascessi  possono 
passare  dal  bacino  alia  radice  della  coscia  e viceversa.  Nell’ospitale  di  Sant’ 
Antonio  praticai  la  sezione  di  un  giovane  affetto  da  lussazione  coxo  femo- 
rale, il  quale  aveva  avuto  un  flemmone  dell’anca  in  conseguenza  di  forti 
trazioni  subite  alla  coscia  in  un  altro  ospitale.  Soccombette  ad  una  perito- 
nite determinata  dal  passaggio  del  pus  attraverso  il  canale  sotto-pubico. 

ISarteria  otturatoria  (vedi  fig.  203)  presenta  coll’anello  crurale  i rap- 
porti che  ho  notati  a pag.  747  e dei  quali  non  devo  qui  nuovamente  occuparmi. 
Essa  nasce,  in  generale,  dall’ipogastrica  e si  dirige  orizzontalmente  dall’in- 
dietro  all’avanti  verso  il  canale  sotto-pubico,  ne  occupa  la  parte  più  elevata 
e si  divide  in  due  diramazioni  terminali,  l’una  esterna,  l’altra  interna.  L'e- 
sterna invia  un  ramo  all’articolazione  coxo-femorale;  l’interna  si  distribuisce 
agli  adduttori.  È accompagnata  da  due  vene  che  vanno  nell’ipogastrica. 

Il  nervo  otturatorio  è un  ramo  terminale  del  plesso,  lombare:  è posto 
alla  sua  origine  tra  le  fibre  del  psoas,  discende  tra  il  nervo  crurale,  che 
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gli  'sta  aU’esterno,  e il  tronco  lombo-sacrale  che  trovasi  aU’interno,  e pe- 
netra nel  canale  sotto-pubico  coll’arteria  situata  di  sopra.  All’uscita  del 
canale  si  divide  in  cinqne  rami  assegnati  : all’otturatore  esterno  , al  retto 
interno  e ai  tre  adduttori.  Il  ramo  del  medio  adduttore  attraversa  questo 
muscolo  un  po’  sopra  l’anello  del  terzo  adduttore  e si  anastomizza  col  nervo 
safeno  interno.  Colla  distribuzione  di  questo  filamento  nervoso  certi  autori 
vollero  spiegare  il  dolore  al  ginocchio  in  principio  della  coxalgia. 

La  regione  otturatoria  può  essere  la  sede  di  ernie,  che  si  fanno  strada^ 
pel  canale  sotto-pubico,  e vengono  a far  sporgenza  alla  parte  superiore  e in- 
terna della  coscia. 

Queste  ernie,  molto  rare,  vennero  per  lo  più  finora  osservate  nelle 
donne.  È probabile  che  esse  si  formino  con  un  meccanismo  simile  a quello 
delle  ernie  ombelicali,  che,  cioè,  il  grasso  prepari  la  strada  che  deve 
seguire  V intestino.  Quando  un  individuo  obeso  dimagra,  massime  poi  se 
dimagra  rapidamente,  siccome  le  pareti  del  canale  otturatorio  non  potrebbero 
ravvicinarsi,  così  si  comprende  come  sotto  Tinfiuenza  di  uno  sforzo,  d’una 
caduta,  l’intestino  possa  impegnarvisi. 

L’  ernia,  essendo  ordinariamente  molto  piccola , ed  essendo  gli  strati 
che  la  coprono  (muscolo  pettineo,  medio  adduttore  e piccolo  adduttore)  molto 
grossi  , non  sporge  alla  pelle,  e la  sua  presenza  può  anche  non  essere 
sospettata.  Velpeau  e Béraud  nondimeno  notarono  il  caso  di  un’ernia  ottu- 
ratoria avente  il  volume  di  una  testa  d’adulto  e facilmente  riducibile.  Se 
Tcrnia  è piccola  e si  strozza,  i fenomeni  sono  in  generale  riferiti  ad  uno 
strozzamento  interno;  tuttavia  si  osserva  un  dolore  vivo  in  corrispondenza 
del  foro  otturatorio,  al  lato  interno  dell’arteria  femorale;  il  dolore  si  irradia 
alle  volte  lungo  il  decorso  del  nervo  otturatorio;  esiste  una  leggiera  pasto- 
sità della  regione. 

Quando  questi  sintomi  esistono  contemporaneamente  a fenomeni  di  vol- 
volo, bisogna  esplorare  la  faccia  pelvica  della  regione  otturatoria  , combi- 
nando, come  consigliò  Forget,  il  riscontro  vaginale,  o rettale  nelFuomo,  col 
palpamento  ipogastrico.  Si  può  riuscire  in  questo  modo  non  solo  a diagno- 
sticare l’ernia,  ma  a ridurla. 

Trélat,  che  operò  nel  1872  un’ernia  otturatoria  strozzata,  consiglia  di 
praticare  un  taglio  verticale,  lungo  3 o 4 centimetri,  condotto  all’interno  dei 
vasi  femorali  a 20  o 25  millimetri  da  essi,  precauzione  molto  saggia,  poiché 
il  principale  pencolo  dell’operazione  sta  nella  ferita  della  vena  femorale,  che 
venne  intaccata  una  volta  da  un  chirurgo  inglese.  Si  penetra  nell’  intersti- 
zio che  separa  il  medio  adduttore  d;il  muscolo  pettineo,  quindi  fra  il  pet- 
tineo e il  piccolo  adduttore.  Si  sposta  all’infuori,  mediante  un  uncino  smusso, 
il  muscolo  pettineo,  e si  scosta  nello  stesso  tempo  anche  la  vena  femorale. 
Se  il  muscolo  pettineo  formasse  una  briglia  troppo  resistente,  converrebbe 
tagliarne  per  traverso  alcune  fibre  in  prossimità  dell’arcata  crurale.  Si  in- 
contra allora  il  tumore,  che  corrisponde  al  margine  superiore  del  muscolo 
otturatore  esterno,  e che.  qualche  volta  penetra  fra  il  muscolo  e la  mem- 
brana otturatoria. 
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Lo  strozzamento  venne  fin  ora  determinato  dal  contorno  fibroso  che 
limita  in  basso  e all’  indentro  il  canale  otturatorio,  e non  dal  colletto  del 
sacco:  sarebbe  adunque  possibile  ridurre  senza  aprire  il  sacco.  Se  si  sbriglia, 
bisogna  ricordarsi  che  in  generale  i vasi  decorrono  alla  parte  superiore  del 
canale  e stanno  al  lato  esterno  deU'ernia:  il  luogo  d’elezione  per  lo  sbri- 
gliamento dell’ernia  otturatoria  è adunque  aU’interno.  Si  potrebbe  per  altro 
accontentarsi  di  allargare  l'anello  con  un  uncino  smusso. 

D.  — Articolazione  coxo-femorale. 

articolazione  coxo-femorale,  posta  profondamente  sotto  un  grosso 
strato  di  muscoli,  è di  difficile  accesso.  Le  raccolte  purulente,  che  vi  si  svi- 
luppano 0 che  partono  da  essa,  rimangono  sempre  racchiuse  e non  arrivano 
alla  pelle  che  dopo  aver  sollevato,  scollato  le  parti  di  cui  sono  coperte.  Per 
la  stessa  ragione  torna  difficile  riconoscerle  colla  palpazione,  onde  gravi  le- 
sioni possono  essersi  ingenerate  nell’anca,  e non  esistere  ancora  che  sintomi 
locali  appena  manifesti  : gli  è perciò  che  i sintomi  fisiologici  acquistano  qui 
la  massima  importanza. 

L'articolazione  coxo-femorale  appartiene  alla  classe  delle  diartrosi  e al 
genere  enartrosi.  È formata  da  una  cavità  di  ricetto,  cavità  cotiloide,  e da 
una  testa  ossea,  il  capo  del  femore.  Studierò  successivamente  le  superficie 
articolari  e i loro  mezzi  d'unione. 

Superficie  articolari.  — La  cavità  cotiloide  guarda  all’infuori,  in  basso 
e all’axanti.  Essa  corrisponde,  nella  cavità  pelvica,  alla  superficie  quadri- 
latera, indicata  col  nome  di  piano  inclinato  del  bacino,  superficie  coperta 
dal  muscolo  otturatore  interno.  Il  fondo  della  cavità  è sottilissimo,  e tanto 
da  essere  alle  volte  trasparente:  parrebbe  adunque  che  dovesse  essere  facil- 
mente sfondato  in  una  caduta  sul  grande  trocantere,  eventualità  che  si  os- 
serva invece  ben  di  raro.  Ne  dirò  più  sotto  la  ragione. 

La  cavità  è tappezzata  da  uno  strato  di  cartilagine,  che  va  assotti- 
gliandosi coll’avvicinarsi  al  fondo.  La  cartilagine  manca  in  un  punto  occu- 
pato da  una  bolla  di  grasso.  La  poca  grossezza,  che  intercede  fra  il  bacino 
e la  cavità  cotiloide,  spiega  la  propagazione  delle  infiammazioni  da  una  parte 
all’altra;  un  ascesso  delia  cavità  pelvica  può  determinare  un’artrite  coxo- 
femorale, e quest’ultima,  a sua  volta,  complicarsi  ad  un  ascesso  del  bacino- 
Nelle  coxalgie  suppurate,  mentre  le  pareti  ed  il  ciglio  del  cetile  sono  in 
parte  scomparse,  è raro  osservare  la  distruzione  del  fondo  della  cavità,  ciò 
che  dipende  dal  fatto  deU’essere  il  fondo  stesso  esposto  a debole  pressione. 

La  profondità  della  cavità  cotiloide,  minore  nella  donna  che  nell’uomo, 
misura  in  quest'ultimo  dai  60  ai  35  millimetri  circa. 

11  contorno  della  cavità,  chiamato  anche  ciglio  cotiloideo,  rappresenta  un 
circolo  regolare  con  un  diametro  medio  di  5 centimetri.  Si  continua  col  resto 
dell’osso  con  un  pendio  a scarpa;  ciò  nondimeno,  si  stacca  abbastanza 
nettamente  dalla  superficie  ossea,  perchè  possa  fratturarsi  isolatamente, 
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-ed  aversi  una  frattura  simile  a quella  del  collo  della  scapola.  In  questo 
caso  il  femore  si  sposta  per  intero,  e si  può  credere  ad  una  lussazione. 
Se  da  una  parte  la  riduzione  si  ottiene  abbastanza  facilmente  , dal- 
l’altra reca  sorpresa  vedere  rinnovarsi  quasi  subito  lo  spostamento,  il  che 
non'  occorre  mai  in  una  lussazione  semplice.  I casi  di  frattura  del  ciglio 
■cotiloideo  sono  rarissimi;  dal  canto  mio  ne  vidi  un  esempio,  nel  1860,  nella 
sala  di  Denonvilliers,  presso  il  quale  era  allora  interno;  fu  pure  osservato 
da  Richet. 

Il  ciglio  cotiloideo  offre  sul  suo  contorno  tre  incisure,  che  corrispondono 
aU’incontro  delle  tre  ossa  di  cui  primitivamente  è composto  l’osso  iliaco; 
due  sono  superiori:  una  anteriore  e l’altra  posteriore;  la  terza,  che  è di 
gran  lunga  la  più  profonda,  è inferiore  e anteriore.  Ma  nel  vivo  il  ciglio 
eótiloideo  è fatto  regolare  da  un  cercine  fibro-cartilagineo,  tanto  che  non  si 
vede  più  traccia  di  incisure:  laonde  non  pare  dimostrato  che  la  testa  del 
femore,  quando  si  lussa,  passi  di  preferenza  per  queste  incisure.  Ed  è non 
pertanto  su  questo  dato  che  Malgaigne  stabilì  la  sua  classificazione  delle 
lussazioni.  Mi  riserbo  di  tornare  a quest’argomento  studiando  la  capsula. 

La  sezione  del  cercine  cotiloideo  presenta  la  forma  di  un  triangolo,  la 
cui  base  posa  sul  ciglio,  mentre  il  vertice  è libero.  Quest’ultimo  verge  legger- 
mente verso  l’asse  della  cavità,  in  modo  da  applicarsi  esattamente  alla  testa 
del  femore:  si  continua  all’indentro  colla  cartilagine  che  riveste  la  cavità, 
e all’infuori  colla  capsula  articolare.  Passando  sull’incisura  inferiore,  il  cer- 
cine, invece  di  colmarla,  passa  da  un  margine  all’altro  a guisa  di  un  ponte,  e 
la  converte  in  foro,  pel  quale  penetrano  alcuni  vasi,  che  si  portano  alla 
testa  del  femore. 

Estremità  superiore  del  femore.  — L’estremità  superiore  del  femore 
risulta  composta:  d’una  testa,  d’un  collo  e di  due  tuberosità,  il  grande  e il 
piccolo  trocantere. 

La  testa  del  femore  guarda  in  alto,  all’indietro  e all’indentro;  è rego- 
larmente rotondeggiante,  forma  i tre  quarti  di  una  sfera  ed  è coperta  da 
una  cartilagine  più  grossa  ai  centro  che  alla  periferia.  A qualche  millimetro 
sotto  la  sua  sommità,  ed  in  un  punto  un  po’  più  vicino  alla  sua  faccia  po- 
steriore che  non  all’anteriore,  la  testa  del  femore  è incavata  da  una  depres- 
sione abbastanza  profonda,  che  dà  attacco  ad  un  legamento,  il  legamento 
rotondo. 

I 

Il  collo  del  femore  ha  l’aspetto  d’un  lungo  picciuolo,  depresso  dall’avanti 
all’indietro,  che  sostiene  la  testa;  è diretto  obliquamente  dall’alto  in  basso 
e dall’indentro  all’infuori  ; la  sua  parte  più  stretta  corrisponde  alla  testa  del 
femore,  e la  più  larga  alla  diafisi. 

L’asse  del  collo  forma  con  quello  della  diafisi  un  angolo  ottuso,  aperto 
in  basso  e all’indentro.  La  misura  di  questo  angolo  formò  il  soggetto  di 
molte  ricerche , in  particolare  per  parte  di  Rodet , il  quale  trovò  che 
misurava  in  media  13R  nel  fanciullo  e nell’adulto,  e 128^  nel  vecchio:  di- 
minuisce adunque  in  quest’ultimo,  ma  quasi  insensibilmente.  Le  varietà  in- 
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individuali  sono  del  resto  numerose  e più  spiccate  delle  precedenti:  Rodet 
trovò  per  limiti  estremi  121^  e 144®.  Secondo  Chassaignac,  esisterebbero 
anche  delle  diffei^enze  di  90'^,  cioè  il  collo  arriverebbe  a formare  col  corpo 
un  angolo  retto  e alle  volte  un  angolo  acuto.  Si  diede  a queste  diverse  in- 
clinazioni del  collo  sul  corpo  del  femore  una  grande  importanza  nella  determi- 
nazione delle  fratture  del  collo,  il  che  non  è assolutamente  dimostrato. 

La  lunghezza  dell’asse  del  collo  è in  generale  da  3 V2  centimetri  a 4 ; 
il  suo  diametro  verticale  misura  in  media  36  millimetri,  e se  ne  trovano  25 
per  l'antero-posteriore. 


Lig.  244.  — Sezione  verticale  dell'  articolazione  coxo-femorale  condotta  pel  bel  mezzo 

del  legamento  rotondo. 

LR,  legamento  rotondo.  — MO,  porzione  della  membrana  otturatoria. 

Il  collo  del  femore  presenta  una  faccia  anteriore,  piana,  posta  sul  pro- 
lungamento della  faccia  anteriore  del  corpo;  la  faccia  posteriore  invece  è 
incavata.  11  margine  superiore  è corto  e si  avvicina  alla  linea  orizzontale; 
il  margine  inferiore,  molto  più  lungo,  è concavo,  ma  molto  obliquo. 

Il  grande  trocantere  forma  alla  parte  superiore  ed  esterna  della  dialisi 
femorale  un’apofisi  quadrilatera  proiettata  all’infuori  e all’indietro.  Il  mar- 
gine posteriore  del  grande  trocantere  sorpassa  notevolmente  all’ indietro  la 
faccia  posteriore  del  collo,  donde  la  formazione  di  una  larga  doccia,  chiamata 
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cavità  diijitah.  Da  ciò  risulta  che  l’asse  prolungato  del  collo  del  femore  non 
termina  nel  centro  del  grande  trocantere,  ma  in  un  punto  molto  più  vicino 
al  suo  margine  anteriore.  L’asse  trasversale  del  grande  trocantere  e l’asse 
del  collo  non  si  continuano  adunque  direttamente:  questi  due  assi  formano 
col  loro  incontro  un  angolo  ottuso,  col  vertice  all’avanti  in  corrispondenza 
della  linea  obliqua  estesa  dal  grande  al  piccolo  trocantere,  cioè  alla  base  del 
collo.  Robert  trasse  da  queste  disposizioni  alcune  importanti  deduzioni:  un 
urto  diretto  sul  grande  trocantere  tende  a curvare  il  collo  e a fratturarlo 
nel  punto  d’intersezione  dei  due  assi;  chiudendosi  l'angolo  che  formano  questi 
due  ultimi,  i frammenti  si  scostano  all’avanti,  si  avvicinano  e si  compene- 
trano all’indietro,  donde  la  rotazione  esterna  del  piede,  che  si  osserva  quasi 
sempre  nelle  fratture  extra-capsulari. 

Il  piccolo  trocantere  forma  alla  faccia  interna  del  femore  un  rialzo  co- 
nico, al  quale  si  tissa  il  tendine  del  muscolo  psoas.  Nelle  fratture  intra-cap- 
sulari  va  a puntellarsi  contro  la  testa  dell’osso  e può  limitare  il  movimento 
di  ascesa  della  dialisi. 

Mezzi  d'unione.  — I mezzi  d’unione  del  femore  coll’osso  innoninato  sono  : 
un  legamento  intra-articolare,  legamento  rotondo,  e un  legamento  periferico, 
capsulare. 

Il  legamento  rotondo  (LR,  tig.  244  e 245)  è posto  nell’interno  dell’ar-  - 
ticolazione,  tra  il  capo  del  femore  e il  fondo  della  cavità  cotiloide.  La  di- 
sposizione di  questo  legamento  è singolare,  ed  una  certa  oscurità  regna 
ancora  circa  il  suo  ufficio.  Esso  si  fissa:  da  una  parte  alla  depressione  che 
esiste  un  po’  sotto  il  centro  della  testa  del  femore;  dall’altra,  al  contorno 
dell’incisura  inferiore  del  ciglio  cotiloideo,  e alla  listarella  che  converte  in 
foro  questa  incisura.  Non  si  estende  già  direttamente,  come  fanno  gli  altri 
egamenti  interossei,  per  la  via  più  breve  fra  le  due  superficie  ossee  conti- 
gue : e però  quest’  ultima  denominazione  non  gli  conviene  per  nulla.  11 
legamento  rotondo,  posto  in  un  piano  verticale,  è obliquo  dall’alto  in  basso 
e daU’indentro  all’in fuori,  cioè  la  sua  inserzione  al  femore  è più  vicina  al 
fondo  della  cavità  che  la  sua  inserzione  all’osso  iliaco:  da  ciò  risulta  che  è 
in  certo  modo  avvolto  sul  segmento  inferiore  della  testa  del  femore.  Questo 
legamento  non  serve  adunque  per  certo  a consolidare  l’unione  delle  due  su- 
perfìcie articolari. 

Quando  il  femore  è portato  nell’abduzione,  il  legamento  si  svolge  e si 
allenta;  quando  invece  è portato  nell’adduzione,  il  legamento  si  tende  e si 
applica  viemeglio  alla  testa  del  femore,  a tal  segno  che  Gerdy  gli  assegnava 
allora  una  certa  azione  sulla  determinazione  delle  lussazioni,  come  se  la  testa  del 
femore  potesse  essere  nel  medesimo  tempo  e la  causa  e l’effetto.  Si  potè 
adunque  credere  che  il  legamento  rotondo  valesse  a limitare  il  movimento 
di  adduzione  della  coscia:  ma  chi  non  vede  che  questo  movimento  è natu- 
ralmente limitato  dal  mutuo  ravvicinamento  dei  due  arti  inferiori  e dalla 
massa  dei  muscoli  adduttori? 

L’opinione  ogiji  niù  generalmente  accettata  sulla  funzione  del  legamento 
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Fig.  245.  — Articolazione  coxo -femorale.  — Sezione  verticale  e transversale  con- 
dotta pel  centro  del  grande  trocantere.  — Adulto;  dimensioni  naturali. 

C,C,  capsula  articolare.  — CF,  collo  del  femore.  — CG,  cavila  colil'ude.  — GT,  {«rande  trocantere. 
LR,  legamenio  rotondo.  — l’T,  piccolo  trocantere.  — S,S,  sinoviale.  — TF,  testa  dei  femore. 
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rotondo  venne  emessa  da  Sappej.  Per  questo  valente  anatomico  « l’ufficio 
principale  del  legamento  rotondo  si  è quello  di  proteggere  i vasi  che  vanno 
alla  testa  del  femore  » E che  ciò  sia  vero  non  -^’ha  dubbio,  poiché  racchiude 
tra  le  sue  fibre  un  fascio  vascolo-nervoso;  questo  fascio  è anche  abbastanza 
sviluppato  per  impedire  la  necrosi  della  testa  del  femore,  quando  questa  sia 
completamente  disgiunta  dal  collo.  Ma  che  in  ciò  poi  consista  il  suo  prin- 
cipale ufficio  ed  il  suo  scopo,  io  non  lo  ritengo  davvero. 

Al  legamento  rotondo  è demandata  una  parte  ben  più  importante.  Am- 
messa da  un  lato  Testrema  sottigliezza  del  fondo  della  cavità  cotiloide,  e 
dair  altro  la  resistenza  considerevole  del  collo  del  femore,  non  vi  siete  mai 
per  avventura  richiesti  come  avvenga  che,  in  un  urto  diretto  sul  grande  tro- 
cantere, si  rompa  sempre  il  collo  e non  la  cavità  ? Non  è egli  evidente  che, 
se  nulla  impedisse  la  pi'essione  della  testa  sul  fondo  della  cavità  cotiloide,  questa 
sarebbe  sfondata  ben  prima  che  il  collo  ceda?  Ora,  tale  è l’ufficio  che'adempie 
il  legamento  rotondo,  il  quale  è un  legamento  d'  arresto:  impedisce  che  la 
testa  vada  a premere  colla  sua  parte  più  elevata  sul  fondo  «della  cavità  co- 
tiloide. Si  comprende  da  ciò  la  singolare  direzione  di  questo  legamento,  non 
che  la  sua  interposizione  fra  le  due  superficie  articolari. 

Si  potrà  obiettare  che  il  legamento  rotondo,  tuttoché  solido,  pur  si  lascia 
strappare  nei  movimenti  di  rotazione  dell’arto,  e che  é incapace  di  opporre 
ad  un  urto  una  resistenza  eguale  a quella  del  collo.  Ciò  é vero:  gli  é che 
questo  legamento  non  adempie  colla  sola  sua  resistenza  diretta  l’ufficio  che 
credo  di  dovergli  attribuire.  Si  guardi  la  fig.  244,  si  noti  che  il  legamento  non 
si  inserisce  già  al  centro  della  testa  del  femore,  ma  un  po’  più  sotto,  e si 
comprenderà  che  1’  impedimento  opposto  da  questo  legamento  all’  infossarsi 
della  testa  basta  perché  questa  esegua  un  movimento  di  leva  tale,  per  cui 
è la  parte  posta  sopra  il  legamento  quella  che  va  a premere  sulla  cavità. 
Ora  questa  pressione  si  esercita  sulla  parte  del  contorno  della  cavità  coti- 
ioide,  che  é,  senza  confronto,  la  più  resistente. 

La  bolla  adiposa  che  riempie  il  fondo  della  cavità  funge,  rispetto  alla 
testa,  da  cuscinetto  e si  associa  all’azione  del  legamento  rotondo. 

Capsula.  — La  capsula  é una  specie  di  manicotto  fibroso  che,  con  una 
delle  sue  estremità,  s’inserisce  al  contorno  della  cavità  cotiloide,  e coll’altra 
al  collo  del  femore.  Differisce  dalla  capsula  scapolo -omerale  per  la  sua  gros- 
sezza, per  la  sua  resistenza,  che  sono  molto  maggiori,  e per  la  sua  minore 
lassezza.  Finché  é intatta,  permette  appena  alle  superficie  articolari  di 
scostarsi.  L’inserzione  superiore  si  effettua  all’esterno  del  cercine  cotiloideo  ed 
è molto  valida;  1’  inferiore  si  fa  sul  collo  del  femore  ed  é,  invece,  abba- 
stanza lassa;  esistono  perfino  dei  punti,  all’indietro,  nei  quali  la  capsula  non 
aderisce  affatto.  La  sua  forma,  d’altra  parte,  che  é quella  di  un  barile  più 
stretto  alle  sue  due  estremità  che  nel  mezzo,  rende,  per  così  dire,  meno 
utile  questa  aderenza  : perciò  la  testa  del  femore  non  può  uscire  dalla 
sua  capsula,  neppure  dopo  il  distacco  completo  dell’inserzione  femorale;  il  capo 
rimane  strozzato  in  corrispondenza  del  suo  collo.  Ecco  perché,  nella  disar- 
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ticolazione  dell’anca,  bisogna  aver  cura  di  tagliare  la  capsula  circa  verso 
la  sua  parte  media. 

La  capsula  è alle  volte  incompleta  all’indentro:  là  dove  corrisponde  iì 
tendine  dello  psoas  esiste  un  foro,  attraverso  il  quale  comunicano  la  borsa 
sierosa  del  muscolo  e la  sinoviale  articolare  (i),  donde  un  certo  numero  di- 
complicazioni delle  quali  ho  già  parlato. 

Le  inserzioni  della  capsula  al  collo  del  femore  meritano  d’essere  studiate- 
più  minutamente.  In  avanti,  la  capsula  copre  tutta  la  faccia  anteriore  del 
collo  e si  inserisce  alla  linea  che  va  dal  grande  al  piccolo  trocantere.  In 
alto,  non  copre  completamente  il  margine  superiore  e si  attacca  all’ unione- 
dei  quarto  esterno  coi  tre  quarti  intorni  di  questo  margine.  All’indietro,  non 
riveste  che  i due  terzi  interni  del  collo,  e le  sue  inserzioni  all’  osso  sono 
poche,  per  non  dire  affatto  nulle.  In  basso,  corrisponde  al  piccolo  trocantere- 
e di  là  ascende  obliquamente  in  alto  aU’indentro  sulla  faccia  posteriore. 

Da  questa  descrizione  risulta  che  la  divisione  delle  fratture  del  collo 
del  femore  in  intra  ed  extra-capsulari,  ammessa  da  A.  Cooper  in  poi,  non 
è esatta,  poiché,  attaccandosi  la  capsula  in  avanti  alla  base  stessa  del  collo,, 
da  questo  lato  la  frattura  non  può  mai  essere  extra-capsulare. 

Si  noti  (fig.  245)  che  la  sinoviale  articolare  non  copre  che  una  parte 
dell’altezza  totale  del  collo  del  femore;  non  si  estende  fino  alle  inserzioni 
della  capsula,  ma  si  riflette  ad  una  distanza  di  poco  meno  che  2 centimetri 
al  di  sopra.  Ciò  è dovuto  al  fatto  che  le  fibre  più  profonde  del  legamento 
capsulare  si  ripiegano  dal  basso  in  alto  sulla  superfìcie  del  collo  e vanno 
a continuarsi  col  periostio,  il  che  spiega  perchè,  in  certi  casi  di  fratture 
intra-capsulari,  questa  membrana  è conservata.  Le  fratture  del  collo  del 
femore  dovrebbero  essere  più  giustamente  divise  in  inir  a- artico!  ari  ed  extra- 
articolari^  distinzione  già  proposta  da  Brun;  tuttavia  prevalse  l’uso  di  am- 
mettere quella  di  A.  Cooper,  la  quale,  fatti  i precedenti  riserbi , non  pre- 
senta del  resto  altro  inconveniente. 

Le  fratture  del  collo  del  femore  diedero  non  poco  da  pensare  ai  chi- 
rurghi; dopo  A.  Cooper,  Dupuytren,  ecc.,  Rodet  e Brun,  in  particolare,  ne 
studiarono  il  meccanismo.  Si  tentò  pure  di  stabilire  la  diagnosi  differenziale 
tra  le  fratture  extra  ed  intra-capsulari  , e la  maggior  parte  degli  autori 
concluse  che  tale  diagnosi  è impossibile.  Se  ciò  è vero  per  certe  fratture 
miste,  per  quelle,  ad  esempio,  che  sono  nello  stesso  tempo  e intra  ed  extra- 
articolari, altrettanto  non  va  detto  per  quelle  altre  poste  distintamente  entro 
o fuori  della  sinoviale,  per  le  quali  ritengo  si  possa  per  lo  più,  e anche 
abbastanza  facilmente,  arrivare  alla  diagnosi. 

La  frattura  extra-articolare  è posta  alla  base  del  collo;  la  frattura 
intra-articolare  ha  sede  all’  unione  della  testa  col  collo.  Queste  due  fratture  si 
determinano  con  un  meccanismo  differente,  del  quale  rendono  esattamente- 
conto  le  disposizioni  anatomiche. 

(1)  In  proposito  potrà  il  lettore  assai  utilmente  consultare  Top  era  del  prof.  G.  Zoja.“  Sulle  borse  sie- 
rose e propriamente  delle  vescicolari  degli  arti  umani,  più  sopra  ricordata  y a pag.  5i0-jìl)  , parlandosi 
della  regione  scap jlo-omerale.  Te.\(;iii,V(. 
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Vediamo  innanzi  tutto  la  frattura  extra-articolare.  Abbiamo  detto  più 
■sopra  che  l’asse  trasversale  del  grande  trocantere  e Y asse  del  collo  si  in- 
crociavano formando  un  angolo  col  vertice  all’avanti,  e che  l’intersezione  si 
faceva  alla  base  del  collo,  in  corrispondenza  della  linea  che  va  dal  grande 
r1  piccolo  trocantere.  Si  comprende  adunque  come  una  pressione  esercitata 
■da  una  parte  sulla  testa  del  femore,  e dall’altra  sul  grande  trocantere  tenda 
R chiudere  quest’  angolo  e finisca  col  fratturare  l’osso  nel  punto  d’intersezione. 
Secondo  un"  altra  teoria,  sostenuta  principalmente  da  Chassaignac,  in  una 
caduta  sul  grande  trocantere  il  collo  si  raddirizza,  l’angolo  che  forma  colla 
diafisi  tende  ad  allargarsi  e l’osso  finisce  col  cedere,  rompendosi  per  prima 
le  fibre  inferiori.  Checché  ne  sia  della  teoria,  le  numerose  esperienze  di 
Bonnet  (di  Lyon),  di  Brun  e Rodet,  suoi  allievi,  dimostrarono  che  la  causa 
immediata  della  frattura  extra-capsulare  era  una  caduta  o un  urto  diretto 
sul  grande  trocantere.  Che  cosa  avviene  allora? 

La  pressione  è trasmessa  immediatamente  alla  testa  del  femore  e al 
fondo  della  cavità  cotiloide.  Quest’ultima,  ove  non  fosse  abbastanza  protetta, 
attesa  la  sua  poca  resistenza,  cederebbe  subito,  e la  testa  dell’osso  (compli- 
cazione rarissima  osservata  tuttavia  da  Dupuytren)  penetrerebbe  nella  cavità 
pelvica;  se  non  che,  in  grazia  della  bolla  adiposa  che  funge  da  cuscinetto, 
in  grazia  del  legamento  rotondo  che  agisce  da  freno,  e massime  in  grazia 
della  forma  della  testa,  la  pressione  si  esercita  non  già  sul  fondo,  ma  sulle 
pareti  della  cavità:  ora,  queste  ultime  appoggiano  a colonne  ossee  d’ un’e- 
strema resistenza  (vedi  fig.  245).  Stretto  fra  l’osso  iliaco  e il  suolo,  il  collo 
si  rompe  alla  sua  base  in  un  punto  che  in  ultima  analisi  è il  meno  resistente, 
poiché  quivi  l’osso  non  é altrimenti  formato  che  da  tessuto  spugnoso. 

Ma  a ciò  non  si  limita  il  trauma. 

Il  collo  fratturato  rappresenta  un  vero  cuneo,  molto  solido,  composto 
alla  sua  periferia  da  un  grosso  strato  di  tessuto  compatto  e al  suo  centro  da 
colonne  di  tessuto  spugnoso,  disposte  alla  resistenza,  cioè  parallelamente  le 
une  alle  altre  e secondo  il  suo  grand'asse;  il  grande  trocantere,  invece,  non 
risulta  che  di  una  massa  di  tessuto  spugnoso,  senza  una  direzione  deter- 
minata e poco  resistente:  gli  è per  ciò  che  il  collo  si  conficca  nella  base  del 
grande  trocantere,  il  quale  si  schianta. 

La  penetrazione  del  collo  del  femore  nel  grande  trocantare  è il  fatto 
culminante  che  domina  tutta  la  storia  delle  fratture  extra-articolari,  e si 
effettua  in  tal  modo  che  il  grande  trocantere  è sempre  fratturato.  Quest’ a- 
pofisi  presenta  adunque  la  sua  base  notevolmente  allargata.  Da  ciò  risulta 
che,  quando  si  fa  l’esame  anatomico  di  una  frattura  di  questo  genere,  non 
si  trova  più  traccia  di  collo:  la  testa  del  femore  e i trocanteri  si  toccano, 
e non  ci  accorgiamo  della  presenza  del  collo  nella  grossezza  del  grande 
trocantere  che  mediante  una  sezione,  praticata  nella  stessa  direzione  di  quella 
rappresentata  dalla  figura  245. 

Ho  già  detto  più  sopra  che,  secondo  la  giudiziosa  ósservazione  di 
Robert,  la  penetrazione  avveniva  specialmente  all’ indietro:  l’arto  esegue 
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adunque  forzatamente  un  movimento  di  rotazione,  che  porta  la  punta  del 
piede  airinfuori.  In  base  a ciò,  si  vede  che  la  frattura  extra-articolare  si 
associa  ad  un  raccorciamento  considerevole,  ma  variabile,  poiché  dipende 
dalla  scomparsa  dei  collo,  e poiché  questo  nello  stato  fisiologico  presenta 
un’inclinazione  a sua  volta  molto  variabile  secondo  gli  individui.  Col  crescere 
del  grado  dell’  angolo,  normalmente  formato  dalTasse  del  collo,  crescerà  con- 
siderevolmente, in  caso  di  frattura,  il  raccorciamento , che  potrà  misurare 
perfino  i 5 e i 6 centimetri. 

Il  piede,  nella  rotazione  esterna,  si  trova  in  una  rotazione  fissa  : questa 
posizione  non  dipende  già,  come  fu  detto,  dal  peso  dell’  arto  o dall’  azione 
muscolare,  ma  bensì  dalla  penetrazione  del  collo  nella  parte  posteriore  del 
grande  trocantere.  Essa  è adunque  essenzialmente  di  natura  meccanica,  ed 
è perciò  che  non  la  si  può  far  scomparire  senza  prima  distruggere  1’  in- 
granamento  dei  frammenti:  se  si  cerca  di  correggerla,  é il  bacino  che  gira, 
ed  ii  malato  prova  vivi  dolori.  Non  si  riuscirebbe  a correggere  la  rotazione 
esterna  che  a costo  di  una  trazione  violenta  esercitata  sùll’arto,  ed  io  sono 
d’avviso  che  non  conviene  cercare  di  distruggere  l’ingranamento  dei  frammenti. 

Si  citarono  dei  casi,  molto  rari  in  vero,  nei  quali  il  piede  era  nella 
rotazione  fissa  interna.  Benché  non  abbia  prove  anatomiche  a sostegno 
della  mia  opinione,  pure  sono  convinto  che  questa  posizione  dipenda  da  ciò 
che,  sotto  r azione  più  o meno  obliqua  dell’urto,  la  penetrazione  del  collo 
nel  grande  trocantere  avvenne  non  già  all’ indietro,  come  di  solito,  ma  in 
avanti. 

Dalla  penetrazione  del  collo  e dallo  schianto  del  grande  trocantere  alla 
sua  base,  risulta  pure  che  quest’  apofisi  è considerevolmente  allargata  e 
spinta  ali’indietro  : da  ciò  un  segno  patognomonico  della  frattura  extra-ar- 
ticolare del  femore,  sul  quale  A.  Guérin  richiamò  in  particolare  l’attenzione. 

La  frattura  intra-articolare  può  succedere  ad  una  caduta  sui  piedi,  sulle 
ginocchia:  si  disse  allora,  per  spiegarla,  che  l’angolo  formato  dal  collo  e dal 
corpo  dell’osso  tendeva  a diminuire  : ma  consegue  pure  ad  una  caduta  sui 
grande  trocantere.  La  contrazione  muscolare,  da  sé  sola,  basta  alle  volte  a 
determinarla:  non  v’ha  chirurgo  che  non  abbia  visto  qualche  vecchio  frat- 
turarsi il  femore  nel  suo  letto.  Gii  è che  la  condizione  anatomica  quasi  in- 
dispensabile alla  produzione  della  frattura  intra-articolare  sta  nella  man- 
canza di  resistenza  del  collo.  Il  tessuto  osseo,  che  lo  compone,  si  rarefi! 
coll’età,  si  infiltra  di  grasso,  e il  collo  si  trova  alle  volte  ridotto  ad  una 
semplice  buccia  di  tessuto  compatto,  che  si  spezza  al  minimo  urto.  Così 
A.  Cooper  asserì,  e con  ragione,  che  non  si  davano  fratture  intra-capsulari 
negli  individui  di  età  inferiore  ai  cinquant’anni;  se  ciò  é vero,  non  inclu- 
derebbe però  che,  da  quest’età  in  su,  esse  siano  tutte  di  questa  natura,  chè 
anzi,  contrariamente  all’opinione  del  celebre  chirurgo  inglese,  le  frattui*e 
extra-capsulari  sono  le  più  frequenti. 

Checché  ne  sia,  la  testa  del  femore,  completamente  distaccata  e isolata 
dal  collo,  rimane  contenuta  nella  cavità  cotiloide,  e non  v’é  mai  penetrazione 
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di  frammenti.  11  frammento  inferiore  ascende  leggermente,  e ne  risulta  un 
raccorciamento  in  generale  poco  manifesto  (2  a 3 centimétri).  Se  non  che 
(cosa  singolare)  il  frammento  inferiore,  poiché  nulla,  tranne  forse  la  capsula 
o alle  volte  il  periostio,  gli  impedisce  di  ascendere,  è tratto  a poco  a poco 
in  alto  dalla  contrazione  muscolare , tanto  che  il  raccorciamento  aumenta 
nei  giorni  successivi  all'accaduto. 

11  piede  è,  in  generale,  nella  rotazione  esterna,  ma  questa  posizione 
dipende  allora  esclusivamente  dal  peso  dell’arto.  Siccome  manca  la  compe- 
netrazione, così  la  rotazione  viene  facilmente  corretta  ed  anche  convertita 
in  rotazione  interna.  11  grande  trocantere,  non  essendo  mai  fratturato,  non  pre- 
senta alcuna  deformità.  I sintomi  della  frattura  intra-articolare  sono  adunque  in 
certo  modo  mascherati  in  principio:  poco  o nessun  raccorciamento,  rota- 
zione esterna  facilmente  correggibile,  nessuna  deformità  dell’anca.  Si  potrebbe 
allora  a rigore  diagnosticare  una  semplice  contusione  e consigliare  al  malato, 
con  grave  suo  danno,  di  camminare. 

Quanto  precede  parmi  sufficiente  a dimostrare  che,  al  letto  del  malato, 
per  lo  più  è possibile  stabilire  la  diagnosi  differenziale  tra  le  fratture 
extra  e quelle  intra-articolari.  11  grado  di  raccorciamento,  che  si  nota  nei 
primi  momenti,  non  ha  valore,  poiché  variabile  secondo  gli  individui  ed  in 
rapporto  col  grado  d’ inclinazione  fisiologica  del  collo.  Ma  se  il  raccorcia- 
mento aumenta  nei  giorni  successivi,  questo  fatto  indica  una  frattura  intra- 
capsulare. 

Non  devo  qui  far  notare  un  certo  numero  di  altri  segni,  il  cui  valore 
è contestabile  o molto  secondario , ma  ve  n’  hanno  due  che  io  considero 
siccome  patognomonici.  1.^  Nella  frattura  extra-articolare  la  rotazione 
esterna  é fìssa;  mentre  essa  non  può  essere  corretta  che  mediante  sforzi 
considerevoli  , nella  frattura  intra-articolare  l’ arto  inferiore  obbedisce 
facilmente  a tutti  i movimenti  che  gli  si  imprimono.  2.®  Nella  frattura 
extra-articolare  il  grande  trocantere  é notevolmente  più  largo  di  quello 
del  lato  opposto,  é portato  all’ indietro  ,- dolente  alla  pressione;  nella 
frattura  intra-articolare,  invece,  la  regione  del  grande  trocantere  non  pre- 
senta alcuna  deformità. 

Proseguiamo  nello  studio  della  capsula  articolare.  Essa  presenta  una  gros- 
sezza ed  una  resistenza  molto  diversa  secondo  i punti  nei  quali  la  si  considera. 
In  avanti,  é rinforzata  da  un  fascio,  il  legamento  di  Berlin,  che  parte  dalla 
spina  antero-inferiore  dell’ilio  é va  al  grande  trocantere.  La  grossezza  della 
capsula  in  alto  può  giungere  fino  ad  un  centimetro.  All’indietro,  e massimo 
in  basso  (vedi  fig.  245),  é infinitamente  più  sottile  (1). 

(1)  Tre  al(ri  fascicoli  fibrosi,  o bende  (oltre  al  legamento  di  lìertin)  vennero  la  prima  volta  descritti, 
ed  egregiamente  studiati  dal  Dott.  G.  Fiorane,  nel  18T2. 

Per  l’importanza,  sì  anatomica  che  chirurgica,  di  questi  fasci  che  avvalorano  la  capsula  articolare 
dell’articolazione  dell’anca,  credo  necessaiio  dirne  qui  qualche  parola. 

Delle  tre  bende,  una  è superiore,  un’altra  è posteriore,  l’ultima  inferiore. 

La  prima  dal  contorno  superiore  della  cavità'cotiloidea,  un  po’dietro  l’inserzione  superiore  del  lega- 
ento  di  llertin,  si  porta  al  margine  anteriore  della  cavità  digitale  del  grande  trocantere. 

11  fascicolo  posteriore  dal  contorno  inferiore,  invece,  della  medesima  cavità  cotiloidea,  giunge  a 
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La  capsula  oppone  un  potente  ostacolo  alla  fuoruscita  della  testa  del 
femore  dalla  sua  cavità:  epperò  le  lussazioni  deU'anca  non  vengono  prodotte 
che  da  una  violenza  estrema  , e sono  rarissime.  Si  riesce  bensì  talora  ad 
ottenerne  alcuna  nel  cadavere,  ma  per  lo  più  si  fallisce,  eccetto  che  non  si 
tagli  preventivamente  la  capsula  in  un  punto  della  sua  estensione.  Bisogna 
sapere  anzitutto  che  non  è possibile  alcuna  lussazione  quando  l’arto  inferiore 
è nell’estensione;  un  certo  grado  di  flessione  è indispensabile,  ed  allora, 
secondo  che  il  femore  flesso  prova  un  movimento  di  rotazione  interna  od 
esterna,  la  testa  si  porta  vuoi  dietro,  vuoi  davanti  alla  cavità.  Così  le  lus- 
sazioni si  producono,  in  generale,  nelle  persone  sorprese  in  una  positura 
rannicchiata,  come,  ad  esempio,  nel  mezzo  di  uno  scoscendimento.  Le  lus- 
sazioni dell’anca  si  dividono  adunque  in  due  grandi  classi  : lussazioni  ante- 
riori e lussazioni  posteriori.  La  testa  non  potrebbe  spostarsi,  almeno  in 
principio,  direttamente  nè  in  alto  nè  in  basso.  Se  la  flessione  dell’articola- 
zione è esagerata  nell’atto  dell’urto,  la  lussazione  si  effettua  in  basso;  se 
la  flessione  lo  è poco,  la  lussazione  si  fa  in  alto:  donde  una  suddivisione 
di  ciascuna  classe  in  due  specie:  lussazione  anteriore  e superiore.,  anteriore 
ed  inferiore;  lussazione  posteriore  e superiore,  posteriore  e inferiore. 

La  migliore  nomenclatura  delle  lussazioni  dell"  anca  è quella  che  con- 
siste nel  chiamarle  col  nome  della  parte  alla  quale  appoggia  il  femore;  così 
la  lussazione  antere-superiore,  in  cui  la  testa  appoggia  sul  pube,  vien  detta 
sopra-pubica;  nella  lussazione  antere -inferiore  la  testa  corrisponde  al  foro 
ovale  0 sotto-pubico,  e la  lussazione  si  chiama  ovaiareo  sotto -pubica  ; alla 

fissarsi,  trascorrendo  sulla  parte  posteriore  della  capsula,  al  punto  più  basso  della  cavità  digitale  all’ori- 
ginp  del  collo  del  femore. 

L'uliima  benda,  Vinferiorej  si  attacca  alla  branca  orizzontale  del  pube  da  un  lato,  vicino  all’estre- 
mità  superiore  della  sinfisi  pubica,  e dall  altro  alla  parte  anteriore  del. piccolo  trocantere,  dove  convergono 
in  basso  le  fibre  del  legamento  di  lìertin,  col  quale  però  non  si  confonde. 

Cosi  si  hanno,  attorno  alla  capsula  articolare  coxo  femorale,  anzi  che  uno  solo,  quattro  legamenti 
di  rinforzo,  aventi  ciascuno  un’importanza  speciale  nella  spiegazione  del  meccanismo  dei  movimenti  del 
femore  entro  la  propria  cavità. 

E noto  che  il  legamento  di  Berlin  {V  anteriore)  vale  a limitare  il  grado  di  estensione  della  coscia 
sul  bacino;  ora  il  Dott.  Fiorani  dimostrò,  per  gli  altri  fascicoli  da  lui  descritti,  che; 

Il  superiore  serve  a circoscrivere  la  rotazione  esterna  del  femore; 

11  posteriore  si  oppone  ad  una  esagerata  rotazione  interna  ; 

L'inferiore  vale  a limitare  Vabduzione. 

Questi  tre  legamenti,  nelle  condizioni  normali,  bastano  perché  i movimenti,  a cui  rispettivamente 
si  oppongono,  non  oltrepassino  l’ottavo  di  circonferenza,  nella  stessi  guisa  che  il  legamento  anteriore^ 
attese  le  su(!  inserzioni,  può,  senza  lacerarsi,  permettere  l’estensione  della  coscia  non  oltre  una  posizione, 
parallela  all'asse  del  corpo. 

Lo  ricerche  del  Fiorani  in  proposito  sono,  a nostro  avviso,  rigorose  e del  pari  rigorose  ci  sembrano 
le  considerazioni  pratiche  che  egli  ne  deduce  per  stabilire,  in  base  alla  conoscenza  anatomica  di  questi 
nuovi  legamenti  e a quella  del  loro  ufficio,  de’  criteri  precisi  per  la  diagnosi  differenziale  fra  le  princi- 
j)ali  specie  di  lussazione  del  femore,  e le  altre  lesioni  che  colpiscono  più  comunemente  la  regione,  quali 
la  frattura  del  collo  del  femore,  la  cotilite  e la  psoite. 

Anche  il  Fiorani,  per  la  diagnosi  delle  malattie  dell'anca,  dà  giustamente  grande  valore  alla  posa 
che  l'arto  assume,  e della  quale  si  ha  in  molta  parte  la  ragionevole  spiegazione  noi  legamenti  descritti. 
Ripudia  poi  come  incerto,  fallace,  non  mai  caratteristico,  il  sintomo  che  di  solito  il  chirurgo,  in  una  le- 
sione della  regione  coxo-femorale,  tenta  di  as  odare.  relativo  alle  alterazioni  di  lunghezza  (apparenti  o 
reali)  di  un  arto  inferiore  confrontato  coH’altro. 

G.  Fiorani.  — Lussazione  iliaca  del  femore.  — Uiduzione  col  metodo  razionale.  — Incertezza  dei 
dati  sintomatici  nella  diagnosi  differenziale  delle  malattie  dell’anca.  — Diagnosi  differenziale  basata  su  una 
speciale  sintomatologia.  — Nuovi  legamenti  del  colile,  — Milano,  1872. 

(i.  Fiorani.  — La  meccanica  delle  lussazioni  recenti  del  femore,  ecc.  Loii,  1872. 


Terchini. 
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lussazione  postero-superiore,  nella  quale  la  testa  appoggia  sull’  ilio,  vien 
dato  il  nome  di  lussazione  iliaca,  e quello  di  lussazione  ischiatica  alla 
lussazione  postero-inferiore,  in  cui  il  capo  va  a contatto  coll’  ischio.  Tali 
sono  le  quattro  grandi  specie  di  lussazione  dell’  anca.  Si  notarono  alcune 
varietà  dipendenti  dal  maggiore  o minor  grado  di  flessione  avutasi  nel 
momento  stesso  in  cui  avveniva  la  slogatura,  ovvero  dalla  quantità  di  cap- 
«ula  lacerata  : così  la  lussazione  di  Malgaigne  non  è che  una  esa- 

gerazione della  lussazione  sotto-pubica;  io  medesimo,  nel  1868,  proposi  di 
dividere  la  lussazione  ischiatica  in  tre  varietà:  superiore,  media  e inferiore, 
secondo  il  punto  dell’ischio  che  si  trova  a contatto  colla  testa  del  femore, 
ma,  per  la  pratica,  basta  attenersi  alle  quattro  specie  precedenti  (1). 

Quando  l’articolazione  coxo-femorale  è in  istato  di  flessione,  se  si  im- 
primo all’arto  inferiore  un  movimento  di  rotazione,  valendosi  del  femore 
per  braccio  di  leva,  la  testa  va  a premere  sulla  parte  inferiore  della  cap- 
sula, all’avanti  o all’indietro  secondo  che  la  rotazione,  che  si  esegue,  è esterna 
•o  interna.  Quando  il  movimento  è molto  violento,  la  capsula  può  essere 
completamente  strappata,  e la  testa  dell’osso  non  ha  più  allora  alcun  ri- 
tegno: si  ha  la  cosi  detta  lussazione  vaga.  Ma  non  è quanto  suole  ordina- 
riamente accadere  : per  lo  più  resta  una  porzione  di  capsula  intatta.  Ora  è 
evidente  che  le  porzioni  di  capsula  risparmiate  variano  a norma  della  specie 
di  lussazione;  sono  queste  porzioni  che,  secondo  le  mie  esperieuze,  determi- 
nano le  specie,  e non  già,  come  pensava  Malgaigne,  i muscoli  in  corrispon- 
denza dei  quali  si  fa  strada  la  testa.  Alla  capsula  coxo-femorale  è adunque 
.assegnata  una  parte  molto  importante,  se  non  nella  produzione,  nella  de- 
terminazione almeno  delle  lussazioni  dell’anca. 

Ricordo  che  la  capsula  è notevole  per  la  sua  cortezza  : invece  d’essere 
lassa  come  quella  della  spalla  e tesa  fra  i suoi  due  punti  d’  inserzione, 

(1)  Chi  propose  una  nomenclalura  precisa  e più  razionale  delle  lussazioni  del  femore  fu  il  nostro 
'(i.  B.  Fabbri,  il  quale,  lìn  dal  I8i0,  trovando  difettosi  i vari  nomi  fino  a’  suoi  tempi  in  uso,  coi  nuovi 
(la  lui  proposti  ebbe  l'intendimento  di  esprime~e  più  esattamente  i rapporti  che  acquista  il' capo  del  femore 
■cui  diversi  punti  del  bacino  (Loreta). 

Per  ciò,  ammesse  due  grandi  classi  di  lussazioni,  anteriori  e posteriori,  l’anteriore-superiore  vien 
d(Hta,  anzi  che  sopra-pubica,  ileo-pubiale,  perché  il  capo  articolare  del  femore  va  a mettersi  nello  spazio 
•compreso  fra  l’eminenza  ileo-peltinea,  e la  spina  anteriore  inferiore  dell’ilio. 

Lo  stesso  Fabbri  poi  reputò  conveniente  di  fare  delle  lussazioni  iliache  (posteriori  e superiori)  due 
«pecie:  quelle  nelle  quali  il  capo  articolare  si  rivolge  all’indietro  (che  è il  caso  più  consueto),  e queste 
chiamò  iliache  comuni,  e quelle  in  cui  invece  lo  stesso  capo  è rivolto  alla  parte  anteriore.  A tale  specie 
propose  il  nome  di  lussazione  di  Monteggia,  per  ricordare  l’illuslre  italiano  che,  primo,  la  indicò. 

Parimenti  le  lussazioni  posteriori  inferiori  vennero  divise  in  sacro-ischiatiche  ed  in  ischio-iliache,  se- 
condo che  il  capo  articolare  si  trovi  più  o meno  perfettamente  sulla  incisura  ischiatica,  oppure^  più  al- 
l’avanti, tra  il  margine  posteriore  della  cavità  cotiloidea  ed  il  margine  anteriore  dell’incisura  stessa,  fra 
ischio  ed  ilio. 

Si  riserherehbe  infine  il  nome  di  lussazione  lubero-cotiloidea  a quella  inferiore,  descritta  da  B.  Bell, 
nella  quale  il  capo  articolare  si  porta  là  dove  scorre  il  tendine  del  muscolo  otturato'-e  esterno. 

(G.  B.  Fabbri"  — Memorie  di  chirurgia  sperimentale  nelle  lussazioni  traumatiche  del  femore.  — 
Bologna,  1840). 

Vegg.  inoltre  l’opera  di  P.  Loreta.  — Conferenze  di  chirurgia  pratica  sulle  lussazioni  traumaliche 
(Bologna,  1874),  dalla  quale  (p.  272  e 273)  trassi  le  poche  nozioni  qui  riferite. 

(Questa  stessa  opera  poi,  assai  commendevole,  è ricca  di  osservazioni  originali,  tanto  di  pura  ana- 
tomia quanto  di  clinica,  omle  annoverata  fra  i migliori  trattati  stati  scritti  sulle  lussazioni,  ed  il  pratico 
potrà  ricorrervi  con  grande  profitto).  Tencuim. 

Tillatix.  — Anatomia  Tipografica. 
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non  misura  che  una  lunghezza  eguale  alla  distanza  che  li  separa.  Questa 
disposizione  della  capsula,  congiunta  alla  sua  resistenza,  spiega  la  produ- 
zione delle  lussazioni  incomplete  del  femore.  Si  comprende  difficilmente,  a 
■priori,  come  una  superficie  sferica  si  mantenga  in  equilibrio  sopra  una  cresta 
fiancheggiata  da  un  lato  da  una  cavità,  e dall’altro  da  un  piano  inclinata 
in  forma  di  scarpa,  senza  scivolare  verso  1’ una  o l’altro;  ma  fatti  abba- 
stanza numerosi,  procuratici  dalla  clinica  e dall’  esperienza,  ne  dimostrano 
la  possibilità.  Si  produce  facilmente  sul  cadavere  la  lussazione  incompleta;, 
ciò  dipende  dal  fatto  che  la  capsula,  lacerata  soltanto  nel  tratto  necessario 
a lasciar  passare  la  testa,  trattiene  quest’ultima  come  in  un  occhiello  ; a mi- 
sura che  si  allarga  la  fessura,  la  lussazione  si  fa  completa. 

La  capsula  frappone  un  serio  ostacolo  alla  riduzione  della  lussazione 
coxo-femorale,  e può  anche  divenire  una  causa  di  irriducibilità;  in  questa 
caso  la  capsula  s’interpone  fra  la  testa  del  femore  e la  cavità.  Secondo  le 
ricerche  di  Gellé,  questo  fenomeno  si  produrrebbe  massime  quando,  caso  dei 
più  rari,  la  lacerazione  avviene  all’inserzione  femorale. 

Per  ridurre  una  lussazione  dell’anca,  bisogna  far  percorrere  alla  testa 
del  femore  una  strada  inversa  a quella  cui  seguì,  mentre  si  slogava.  Ora,, 
abbiamo  visto  che  la  lussazione  doveva  sempre  essere  attribuita  ad  un  mo- 
vimento di  flessione  più  o meno  esagerato,  combinato  con  un  movimento  di 
rotazione  : il  miglior  modo  di  riduzione  sarà  adunque  la  flessione  dell’  arto 
ed  un  movimento  di  rotazione  in  senso  inverso.  Essendo  noto  il  grado 
esatto  di  flessione  che  presentava  l’arto  nel  momento  in  cui  la  capsula  si 
lacerò,  si  ridurrebbe  subito  dando  alla  coscia  la  stassa  flessione.  Ecco  perchè,, 
se  non  si  riesce  dopo  un  primo  tentativo,  bisogna  cominciare  da  capo  pa- 
recchie volte,  variando  il*  grado  di  flessione. 

Non  farò  che  riassumere  qui  i risultati  ai  quali  sono  giunto  nelle  mie 
esperienze  sul  modo  di  produzione  delle  lussazioni,  e principalmente  delle 
lussazioni  posteriori: 

Nella  lussazione  ischiatica,  la  capsula  è lacerata  in  avanti,  in  basso  e 
all’indietro,  essa  è intatta  in  alto.  Sono  appunto  le  stesse  parti  della  cap- 
sula che  sono  rotte  nella  lussazione  sotto-pubica  o o vaiare.  Le  due  lussa- 
zioni inferiori  non  difleriscono  adunque  l’una  dall’altra  che  nella  rotazione 
dell’arto,  che  si  fa  all’interno  per  la  prima,  e all’esterno  per  la  seconda,  e 
si  possono  trasformare  l’una  nell’altra.  L’  esperienza  è di  facile  esecuzione 
nel  cadavere.  Essa  rende  ragione  d’  un  fatto  clinico  curioso,  del  quale  fui 
testimonio,  la  prima  volta,  nel  1864,  all’ Hôtel-Dieu.  Dolbeau  riduceva  una 
lussazione  ischiatica  col  processo  di  Després,  che  è il  migliore,  flessione  e 
rotazione  esterna.  La  testa  obbedì,  ma  fallì  lo  scopo;  passando  sotto  la  "ca- 
vità, il  capo  andò  a collocarsi  nel  foro  sotto-pubico.  Un  movimento  in  di- 
rezione inversa  riprodusse  la  lussazione  primitiva,  che  venne  ridotta  con  un 
terzo  tentativo. 

La  lussazione  iliaca  non  si  produce  se  non  quando  la  capsula  sia  la- 
cerata in  alto,  all’indietro  e in  basso,  e intatta  alVavanti. 
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È impossibile  trasformare  la  lussazione  ischiatica  in  lussazione  iliaca^ 
se  non  a condizione  che  siano  distrutte  tutte  le  inserzioni  della  capsula^ 
di  guisa  che  la  prima,  come  pensava  Malgaigne,  non  è il  primo  grado  della 
seconda. 

Si  deve  a Nélaton  un’osservazione  molto  importante  sui  rapporti  delle 
sporgenze  ossee,  che  sono  contigue  all’  articolazione  coxo-femorale.  Nello 
stato  normale,  tenendo  la  coscia  leggermente  iiessa,  una  linea,  condotta  dalla 
spina  antero-superiore  dell’ilio  alla  parte  più  sporgente  della  tuberosità  del- 
Tischio,  tocca  tangenzialmente  la  sommità  del  grande  trocantere.  Tutte  le 
volte  adunque  che  il  grande  trocantere  sorpasserà  nella  fossa  iliaca  questa 
linea,  senza  che  si  possa  ammettere  una  malattia  dello  stesso  grande  tro- 
cantere, si  concluderà  che  il  femore  è spostato  in  alto  e aU’indietro. 

Sinovidle.  — La  sino  viale  dell’articolazione  coxo-femorale  tappezza  il 
fondo  della  cavità  cotiloide,  circonda  il  legamento  rotondo,  al  quale  forma 
una  guaina  e ricopre  tutta  la  testa  del  femore;  discende  sul  collo,  e,  dopo 
un  tratto  d'un  centimetro  circa,  si  riflette  sulla  fa  ccia  interna  della  capsula 
^ In  avanti  manda  spesso,  attraverso  quest’ultima,  un  prolungamento,  che  si 
continua  colla  borsa  sierosa  dello  psoas  e sul  quale  mi  sono  già  esteso. 

La  sinoviale  è frequentemente  affetta  sia  da  infiammazione  acuta,  sia 
da  infiammazione  cronica. 

L’artrite  acuta  dell’anca,  per  lo  più  d’origine  reumatica,  è notevole  per 
l’intensità  dei  dolori  che  provoca.  Urge  immobilitare  il  più  presto  possibile 
la  giuntura,  per  recare  un  po’  di  sollievo  da  prima,  e per  impedire  poscia 
la  positura  viziosa  che  ben  presto  consegue  a quest’affezione.  fc"e  questa  po- 
situra esistesse  già,  la  si  correggerebbe  al  bisogno  ricorrendo  al  clorofor- 
mio, poiché  r anchilosi  è ordinariamente  la  conseguenza  di  siffatta  forma 
d’artrite. 

1/ articolazione  dell’anca  è la  sede  di  elezione  della  malattia  indicata 
col  nome  di  morbus  coocce  senilis,  affezione  propria  della  vecchiaja  e che  non 
è altro  che  un’artrite  secca.  Essa  è caratterizzata  dalla  corrosione  delle  car- 
tilagini, daH’eburneazione  e dall’usura  delle  superficie  ossee,  dalla  deformità 
della  testa  del  femore,  dall’  ingrandimento  della  cavità,  ecc.  Nello  stesso, 
tempo  appaiono  in  vicinanza  alcune  stal^titi  ossee  più  o meno  sviluppate. 
Da  ciò  risultano  molteplici  deformità,  che  potrebbero  a tutta  prima  essere-, 
scambiate  per  una  lussazione. 

Di  tutte  le  malattie  dell’anca  la  più  frequente  e la  più  grave  è la  coxalgia^ 
sopra  cui  torna  utile  spendere  qui  alcune  parole.  Quest’affezione  non  venne 
studiata  a fondo  che  modernarùente,  e,  sul  principio  di  questo  stesso  secolo, 
non  se  ne  aveva  che  un  concetto  molto  inesatto.  Ecco  come  i fenomeni  si 
svolgono  nella  gran  maggioranza  dei  casi. 

La  malattia  esordisce  per  lo  più  con  un  dolore  all’anca  e al  ginocchio, 
alle  volte  al  ginocchio  solo.  Si  associa  lo  zoppicamento.  Già  fin  da  questo 
momento  i muscoli  periarticolari  si  trovano  contratti,  e,  se  si  vuol  flettere  la 
coscia,  il  movimento  si  trasmette  in  gran  parte  al  bacino. 
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11  periodo  della  deformità  non  tarda  ad  a^ìparire  e passa  in  generale  per 
due  fasi:  nella  prima  l’arto  si  flette  e si  porta  nell’abduzione ; nella  seconda 
la  flessione  si  va  facendo  sempre  più  forte,  ma  Tarto  si  porta  nell’  addu- 
zione. Dimostrai  più  sopra  (pag.  <S37)  come  l’arto,  mentre  nell’ abduzione 
pcire  allungato,  sembri  invece  accorciato  nell'adduzione,  allora  quando  efiet- 
tivamente  non  esiste  alcuna  differenza  di  lunghezza. 

Prima  di  conoscere  gli  allungamenti  apparenti  dell’arto  inferiore  si  ri- 
teneva che  la  testa  del  femore,  espulsa  a poco  a poco  dalla  cavità,  discen- 
desse (fase  d’allungamento  apparente)  e che,  giunta  in  corrispondenza  del 
ciglio  cotiloideo,  si  lussasse  nella  fossa  iliaca  (fase  di  accorciamento  appa- 
rente). Sembrava  che  la  coxalgia  avesse  per  iscopo  di  cacciare  la  testa  del 
femore  dalla  sua  cavità  e di  produrre  la  lussazione  spontanea,  la  quale, 
mentre  pareva  il  termine  Asso  d’ogni  coxalgia,  è invece  più  eccezionale.  Si 
cercava  con  cura  per  quale  meccanismo  la  testa  del  femore,  così  cacciata 
dalla  sua  cavità,  discendesse  a poco  a poco,  determinando  l’allungamento, 
ma  si  cercava  invano,  poiché  il  fatto  è falso:  la  testa  del  femore  non  discende; 
l'allungamento  non  è che  apparente  ; l’arto,  se  viene  misurato,  risulta  persino 
accorciato;  e noi  sappiamo  oggidì  che  allungaraenio  apparente  ed  accorcia- 
mento alla  misura  non  sono  già  il  risultato  d’un  cambiamento  di  rapporti 
della  testa  del  femore,  ma  bensì  l’effetto  di  una  positura  viziosa  dell’arto  ; 
la  prova  sta  in  ciò  che,  se  si  riesce  colla  cloroformizzazione  a togliere  tale 
positura,  ogni  deformità  scompare. 

Ma  sotto  quale  influenza  si  producono  la  flessione  e l’abduzione  dell’arto 
principio  della  coxalgia?  È probabile  che  esse  siano  la  conseguenza  di  un 
versamento  di  liquido  nella  capsula:  è almeno  quanto  sembra  emergere  dal- 
l’ingegnosa esperienza,  istituita  da  Parise  (di  Lille),  e che  soglio  ripetere 
nella  mia  scuola  nel  modo  seguente:  mi  valgo  di  un’articolazione  coxo-femo- 
rale  preparata  col  femore  segato  verso  la  sua  parte  media.  Si  penetra  nella 
capsula  praticando  con  mi  succhiello  alla  base  del  grande  trocantere  un 
foro,  pel  quale  si  inietta  una  certa  quantità  d’  acqua.  Mentre  la  capsula  si 
distende,  si  vede  il  femore  flettersi  e portarsi  nell’abduzione  : quest’esperienza 
mi  sembra  molto  dimostrativa. 

L’iniezione  del  liquido  nella  cai)sula  coxo-femorale  non  spinge  la  testa 
del  femore  fuori  della  cavità;  nondimeno,  quando  in  un’  artrite  acuta,  ad 
esempio,  il  siero  o il  pus  si  vanno  raccogliendo  in  abbondanza,  la  capsula  si 
distende,  si  allenta,  il  legamento  rotondo  scompare,  e si  comprende  come 
un  leggiero  movimento  di  rotazione  eseguito  nel  letto,  oppure  anche  la  con- 
trazione muscolare  possano  allora  determinare  una  lussazione  spontanea. 
Se  non  che,  in  generale,  le  condizioni  che  favoriscono  questa  lussazione 
sono  la  distruzione,  1’  usura,  1’  atrofia  del  ciglio  cotiloideo  e la  comunica- 
zione della  cavità  articolare  colh  aria  esterna:  laonde,  regola  generale,  gli 
ascessi  freddi  dell’anca  non  vanno  aperti  se  prima  non  minacciano  di  aprirsi 
spontaneamente,  e,  oltre  a ciò,  conviene  evitare  il  più  possibile  l’ingresso 
dell’  aria.  I fratelli  Weber  infatti  ci  insegnarono  che  la  testa  è tenuta  ap- 


ARTICOLAZIONE  COXO-FEMORALE. 


1077 


plicata  nella  cavità  dalla  pressione  atmosferica;  gli  è perciò  che  in  una 
frattura  intra-articolare,  ad  esempio,  la  testa  del  femore,  invece  di  abban- 
donare la  cavità,  rimane  in  essa  racchiusa. 

La  dimostrazione  di  questo  notevole  fatto  fisiologico  è facile.  Dopo  aver 
preparata  un’articolazione  coxo-femorale,  si  tagli  completamente  la  capsula: 
la  testa  non  esce  per  ciò  dalla  cavità;  resiste  perfino  ad  una  certa  tra- 
zione. Si  pratichi  dalla  parte  del  bacino  un  piccolo  foro  sul  fondo  della 
cavità  cotiloide:  immediatamente  la  testa  lasciali  suo  posto  e resta  sospesa 
al  legamento  rotondo. 

La  lussazione  spontanea,  nella  coxalgia,  va  per  lo  più  attribuita  alla 
comunicazione  che  si  stabilì  fra  la  cavità  articolare  e 1’  aria  esterna.  Non- 
dimeno tutti  gli  ascessi  che  si  sviluppano  nel  corso  di  quesfalfezione  ben 
di  raro  si  associano  a lussazione  spontanea,  il  che  dipende  dal  fatto  che 
molti  di  essi  sono  periarticolari  e non  intra-articolari.  Quando  un  focolaio 
purulento  sviluppatosi  nella  capsula  si  apre  un  varco  aU’esterno,  la  lussa- 
zione spontanea  è quasi  inevitabile,  se  non  si  ha  l’avvertenza  d’immobilitare 
if  malato  in  una  conveniente  posizione,  sia  nella  doccia  di  Bonnet,  sia  con 
un  apparecchio  fisso  qualunque,  per  elidere  Dazione  muscolare:  e con  tutto 
ciò  spesso  non  si  riesce. 

Un  ascesso  delle  parti  contigue  può  comunicare  ulteriormente  colla  ca- 
vità articolare  e terminare  nello  stesso  modo,  cioè  colla  lussazione  spontanea. 
Così,  ad  esempio,  un  ascesso  caldo  si  sviluppa  nella  guaina  del  psoas  e viene 
a sporgere  alla  radice  della  coscia:  conviene  necessariamente  aprire  un  varco 
al  pus,  o altrimenti  l’ascesso  si  aprirà  spontaneamente.  Ora  , se  in  questo 
individuo  esiste  una  comunicazione  tra  la  borsa  dello  psoas  e la  sinoviale 
articolare,  molto  probabilmente  insorgerà  : da  prima  un’  artrite  e più  tardi 
una  lussazione  spontanea. 

Se  alla  lussazione  spontanea,  qualunque  sia  la  causa  che  la  produsse, 
si  associano  delle  fistole  continuamente  fluenti,  che  esauriscono  il  malato, 
si  è autorizzati  a praticare  la  resezione  della  testa  del  femore.  Altrettanto 
andrebbe  fatto  se  lo  specillò  ci  facesse  sentire  una  testa  cariata,  ancor 
capita  nella  cavità  cotiloide  ; in  quest’ultimo  caso  per  altro  vale  tanto  una 
estrazione  di  sequestro  quanto  una  resezione.  L’intervento  chirurgico  è al- 
lora legittimo,  anzi  obbligatorio;  escludo  però  assolutamente  che  si  debba 
ricorrere  alla  resezione  dell’anca  negli  individui  affetti  da  coxalgia,  quando 
non  vi  siano  nè  lussazione  nè  fistole,  contrariamente  alle  parecchie  osserva- 
zioni che  vennero  pubblicate  in  questi  ultimi  tempi  da  chirurghi  stranieri, 

Se  si  considera  che  l’arteria  e la  vena  crurale,  non  che  il  nervo  omonimo,  si 
trovano  alla  parte  anteriore  dell’articolazione,  e ne  rendono  l’accesso  impos- 
bile  per  questo  lato;  se  inoltre  si  tien  conto  che  il  grande  trocantere,  for- 
temente sporgente  all’infuori,  non  permette  un’incisione  esterna,  si  compren- 
derà che  la  sola  via  accessibile  all’articolazione  coxo-femorale  è la  faccia  po- 
steriore. Coricato  il  paziente  sul  fianco,  si  praticherà  un’incisione  verticale 
leggermente  curva,  comprendente  nella  sua  concavità  il  margine  posteriore 
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del  grande  trocantere,  e si  taglierà  strato  per  strato  fin  sulla  capsula;  aperta 
la  quale,  si  imprimerà  all’arto  inferiore,  preventivamente  flesso,  un  rapido 
movimento  di  rotazione  interna,  che  basterà  a lacerare  il  legamento  rotondo 
<3  a far  uscire  la  testa  dalla  cavità. 

Le  infiammazioni  dell’anca,  di  qualunque  natura  esse  siano,  lasciano 
spesso  come  conseguenza  una  rigidità,  che  può  giungere  fino  all’ anchilosi 
completa;  gli  è perciò,  lo  ripeto,  che  torna  tanto  utile  immobilitare,  fin  dal 
principio  della  malaitia,  l’arto  in  una  conveniente  posizione.  Quando  la  coscia 
è anchilosata  nell’estensione,  i malati  ne  risentono  senza  dubbio  inconve- 
nienti seri,  massime  se  vi  si  aggiunge  un  certo  grado  di  abduzione,  ma  ad 
ogni  modo  l’incesso  è possibile;  se  invece  l’anchilosi  si  produsse  nella  fles- 
sione, con  0 senza  abduzione,  l’incesso  non  si  effettua  senza  stampelle:  si  è 
adunque  autorizzati  ad  intervenire  in  quest’ultimo  caso. 

Dopo  che  si  è veduto  che  i mezzi  ordinari  per  rendere  mobili  le  giun- 
ture (movimenti,  frizioni,  massaggi  ecc.)  sono  impotenti,  è necessario  impie- 
gare il  raddirizzamento  forzato.  Certo  non  fu  uno  dei  minori  vantaggi  pro- 
curatici dal  cloroformio  questo,  che  ci  permise  di  praticare  sopra  le  artico- 
lazioni siffatte  operazioni  di  raddirizzamento,  alle  quali  non  si  poteva  prima 
neppure  pensare.  Non  potendo  qui  studiare  quest’importante  questione,  dirò 
soltanto  che  preferisco  il  raddirizzamento  con  rottura  o frattura  al  raddi- 
rizzamento dopo  la  sezione  delle  ossa,  secondo  il  metodo  di  Rhéa-Barthoii; 
Nel  1875,  nell’  ospitale  Lariboisière,  ottenni  un  risultato  molto  notevole 
colla  frattura  del  collo  del  femore  operata  in  una  giovine  affetta  da  anchi- 
losi coxo-femorale  con  flessione  e adduzione,  consecutiva  ad  un'artrite  puer- 
pérale. È indispensabile,  per  agire,  che  sia  scomparsa  ogni  traccia  della 
malattia  primitiva,  per  non  ridestare  l’infiammazione. 


CAPITOLO  IL 

DELLA  COSCIA. 

Vedemmo  più  sopra  che  la  parte  superiore  e anteriore  della  coscia  me- 
ritava d’essere  riferita  all’anca,  e come  tale  venne  descritta  in  un  paragrafo 
speciale  sotto  il  nome  di  regione  deir inguine.  Il  limite  superiore  di  questa 
regione  è adunque  una  linea  orizzontale,  che  rappresenta  il  prolungamento 
della  piega  della  natica  sulla  faccia  anteriore  della  coscia  fino  alia  piega 
gonito-crurale.  In  basso  il  limite,  ancor  più  artificiale , è anatomicamente  il 
fondo  cieco  superiore  della  sinoviale  del  ginocchio,  e si  può  stabilire  a due 
dita  traverse  sopra  la  rotula. 

Così  compresa,  la  regione  della  coscia  offre  un’estensione  ben  minore 
di  quella  del  femore,  e non  corrisponde  in  realtà  che  alla  parte  media  di 
<luest’osso.  È quanto  del  resto  vedemmo  già  per  l’arto  superiore. 
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La  forma  della  coscia  è quella  di  un  cono  colla  base  in  alto.  La  coscia, 
•quasi  regolarmente  rotondeggiante  nelle  donne  a cagione  del  pannicolo  adi- 
poso sotto-cutaneo,  presenta  nell’uomo  dei  rialzi  muscolari ‘più  o meno  ma- 
nifesti. Leggermente  convessa  alLavanti  e all’infuori,  presenta  una  specie  di 
ripiano  in  corrispondenza  della  sua  faccia  interna.  La  faccia  esterna  e la  poste- 
riore sono  rotondeggianti.  In  una  sezione  perpendicolare  al  suo  asse  (fig.  24G) 
la  coscia  presenta  la  forma  di  un  triangolo  colla  base  posteriore;  il  vertice 
«musso  corrisponde  al  muscolo  retto  anteriore. 

La  coscia  è diretta  obliquamente  in  basso  e all’indentro  : tale  obliquità, 
attesa  la  maggior  larghezza  del  bacino  nella  donna,  è più  manifesta  in  que- 
sta che  non  nell’uomo.  É notevolmente  più  corta  nelle  persone  rachitiche, 
ed  in  ciò  sta  un  carattere  d’una  certa  importanza  per  stabilire  la  diagnosi 
ùella  rachitide  in  una  donna  incinta. 

La  coscia,  procedendo  dalla  periferia  al  centro,  risulta  composta  degli 
strati  seguenti: 

1. ®  La  pelle; 

2. ^  Uno  strato  adiposo  sotto-cutaneo  ; 

3. ®  L’aponeurosi  femorale  o fascia  lata; 

4. ^  Uno  strato  muscolare  molto  grosso,  in  grembo  al  quale  si  trovano 
vasi  e i nervi  principali; 

5. ®  Lo  scheletro.  ' ' 

1. °  La  pel^e,  grossa  alla  faccia  esferna,  molto  sottile  alla  faccia  interna, 
si  escomia  quivi  con  facilità  sotto  la  pressione  degli  apparecchi.  È notevole 
per  la  sua  mobilità  sul  sottòi^tante  strato  aponeufotico,  eccètto  che  in  un 
punto  corrispondente  alla  depressione  che  separa  ci  vasto  esterno  dal  mu- 
scolo bicipite  (fig.  246):  gli  è perciò  che  nelle  amputazioni  della  coscia  non 
è necessario  dissecarla  e sollevarla  in  forma  di  manichetto;  le  trazioni 
■esercitate  da  un  assistente  la  fanno  ascendere  abbastanza  per  fire  il  lembo. 

Questà  mobilità  della  pelle  spiega  i vasti  scollamenti  che  si  osservano 
^lla  coscia,  non  che  i versamenti  traumatici  di  siero  che  trovano,  princi- 
palmente alla  faccia  esterna  della  regione,  le  due  condizioni  essenziali  alla 
loro  formazione:  una  pelle  mobile  ed  un  sottostante  piano  fibroso  resistente. 
Verso  il  terzo  inferiore  della  coscia  e sulla  sua  faccia  anteriore,  la  pelle 
^lle  volte  si  presenta  rugosa,  grossa,  nerastra  per  un’estensione  di  qualche 
centimetro  quadrato,  e vi  si  trova  sotto  una  borsa  sierosa;  tale  disposizione 
è speciale  ai  calzolai. 

2. ^  Lo  strato  sotto- cutaneo^  abbondante  masssime  nelle  donne,  presenta 
nno  sviluppo  molto  variabile  secondo  gli  individni.  Nella  sua  grossezza  de- 
corrono i rami  nervosi  propri  della  pelle,  non  che  la  vena  safena  interna  ; 
non  pertanto,  verso  la  parte  media  della  coscia,  questo  vaso  è compreso  in 
ïiino  sdoppiamento  dell’aponeurosi  femorale  (SI,  fig.  246).  Vi  si  trovano  i fo- 
glietti della  fascia  superfìcialis,  i quali  sono  meno  sviluppati  che  nella  regione 
dell’inguine.  Lo  strato  sotto-cutaneo  comunica  con  quello  della  parete  ad- 
dominale. 
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3,^  Aponeurosi  femorale.  — L’aponeurosi  femorale  o fascia  lata  rap- 
presenta un  astuccio  fibroso  molto  solido,  che  involge  per  ogni  dove  i mu- 
scoli della  coscia,  e li  tiene  sottoposti  ad  una  compressione  abbastanza  forte,. 


lì.  A 


s 


Fig.  246.  — Sezione  orizzontale  della  coscia  destra  condotta  alla  sua  -parte  media.  — 
Segmento  superiore  della  sezione. 

AF,  arteria  femorale.  — B,  muscolo  bicipite.  — C.  muscolo  sartorio.  — CE,  tramezzo  intermusco- 
lare esterno.  — GP,  tramezzo  intermuscolare  posteriore.  — DA,  muscolo  retto  anteriore  — DI,  muscolo’ 
retto  interno.  — DiìJ,  muscolo  semi-membranoso.  — DT,  muscolo  semi-tendinoso.  — F,  femore.  —P^L,  fa- 
scia lata.  — FP,  arteria  femorale  profonda.  — GA,  muscolo  terzo  o grande  adduttore.  — iUA,  muscoli 
medio  adduttore  — NS,  nervo  safeno  interno.  — S,  nervo  ischiatico.  — SI,  vena  safena  interna.  — VE, 
muscolo  vasto  esterno.  — VP,  vena  femorale.  — VI.,  muscolo  vasto  interno. 

perchè  essi  abbiano  a fare  ernia  attraverso  le  sue  soluzioni  di  continuità. 
Essa  presenta  la  sua  maggior  grossezza  alla  faccia  esterna  della  coscia,, 
senza  però  raggiungere  quella  dell’aponeurosi  lombare. 
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Già  parecchie  volte,  nel  corso  delle  descrizioni  delharcata  crurale,  della 
fossa  iliaca  e della  regione  dell’inguine,  ci  siamo  occupati  della  fascia  lata, 
vedemmo  come  si  comporta  in  alto,  abbiamo  dimostrato  (pag.  759,  fig.  205 
e 207  ) che  quest’  aponeurosi  si  distacca  dall’  arcata  crurale  o piuttosto 
contribuisce  alla  costituzione  di  quest’  arcata  coll’  aponeurosi  del  grande 
obliquo,  colla  fascia  trasversalis,  e colla  fascia  iliaca.  Notammo  che  nella 
regione  dell’inguine  (fìg.  243)  l’aponeurosi  femorale  si  sdoppia  in  due  fo- 
glietti, l’uno  superficiale,  l’altro  profondo;  ciò  non  si  verifica  più  nel  punto 
dove  la  consideriamo  attualmente.  In  basso  essa  circonda  il  ginocchio  e si 
continua  coll’aponeurosi  della  gamba. 

Un’idea  esatta  della  disposizione  dell’aponeurosi  femorale  non  la  si  fa 
altrimenti  che  in  una  sezione  perpendicolare  all’asse  della  coscia,  quale  ci 
vieil  rappresentata  dalla  figura  246.  A questa  condizione  soltanto  torna  pos- 
sibile distinguere  i prolungamenti  che  se  ne  distaccano.  Essa  presenta  a 
considerare  una  superficie  esterna  ed  una  interna. 

Per  la  sua  superficie  esterna  l’aponeurosi  femorale  è in  rapporto  collo 
strato  adiposo  sotto-cutaneo,  che  le  aderisce  debolmente;  per  la  sua  faccia 
interna  corrisponde  allo  strato  muscolare,  dal  quale  è separata  per  mezzo  di 
un  tessuto  cellulare  lasso,  che  le  permette  dei  facili  scorrimenti,  salvo  che  nei 
punti  dai  quali  si  distaccano  dei  prolungamenti.  Ecco  perchè,  nell’ amputa- 
zione della  coscia  col  metodo  circolare,  si  devono  comprendere  nel  primo 
tempo:  la  pelle,  lo  strato  adiposo  sotto-cutaneo  e l’aponeurosi,  e non  già 
soltanto  i due  primi  strati. 

Dalla  superficie  interna  dell’aponeurosi  femorale  nascono  dei  prolunga- 
menti  fibrosi  0 tramezzi,  in  numero  di  due:  l’uno,  esterno  (CE  fìg.  246),  si 
distacca  all’ unione  della  faccia  esterna  della  coscia  colla  posteriore,  si 
porta  dall’indietro  all’avanti,  un  poco  dall’infuori  all’indentro  e va  a fissarsi 
alla  linea  aspra  del  femore  : l’altro,  posteriore  (CP  fig.  246),  nasce  all’unione 
della  faccia  interna  della  coscia  colla  posteriore,  si  porta  trasversal- 
mente all’infuori  e va  a fissarsi,  non  già  sulla  linea  aspra,  ma  sul  tramezzo 
precedente,  in  un  punto  più  vicino  alla  periferia  che  al  centro  della 
coscia. 

Da  questa  disposizione  risulta  la  formazione  di  due  logge  aponeurotiche 
distinte,  di  dimensioni  molto  ineguali:  l’una  esterna,  anteriore  e interna, 
denominata  più  brevemente  loggia  anteriore,  l’altra  posteriore.  La  prima  è 
infinitamente  più  ampia  della  seconda.  Richet  colloca  gli  adduttori  e il  retto 
interno  nella  guaina  posteriore,  ma  erroneamente,  poiché  questa  non  rac- 
chiude che  i tre  muscoli  seguenti:  il  bicipite,  il  semi-membranoso  e il  se- 
mitendinoso. 

Ciascun  muscolo  della  coscia  è separato  dal  suo  vicino  mediante  una 
guaina  cellulare,  ma  non  è giusto  dire  che  tutte  queste  guaine  nascono 
dalla  faccia  profonda  dell’  aponeurosi;  esse  ne  sono  completamente  indipen- 
denti, eccettuata  quella  del  muscolo  retto  interno. 

In  questo  proposito  non  bisogna  riferirsi  alle  preparazioni  secche,  che 
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sono  sempre  un  po’  artificiali,  ma  alle  preparazioni  fresche  e specialmente 
alle  sezioni  trasversali. 

Nel  punto  di  unione  delle  due  logge,  principalmente  aU’esterno,  esiste 
una  depressione.  L’  aponeurosi  penetra  in  questo  punto  ben  addentro  nello 
strato  muscolare,  ed  perciò  che  si  prova  una  certa  difficoltà  nel  rialzare  il 
manichette  nell’amputazione  circolare. 

Studiamo  successivamente  il  contenuto  di  ciascuna  loggia. 

Loggia  anteriore.  — Non  farò  che  enumerare  i muscoli  che  sono  con- 
tenuti nella  loggia  anteriore,  cioè  tutti  quelli  che  occupano  la  faccia  esterna, 
l'anteriore  e l’interna  della  coscia.  Si  trovano:  all’infuori,  il  vasto  esterno  ; 
in  avanti,  il  retto  anteriore  e il  sartorio;  all’indentro,  il  retto  interno,  il 
piccolo  adduttore,  il  medio  adduttore,  il  grande  adduttore  e il  pettineo.  (Nel 
punto  dove  praticai  la  sezione,  cioè  alla  parte  media  della  coscia,  non  si 
trova  più  nè  il  pettineo,  nè  il  piccolo  adduttore,  nè  il  tensore  della  fascia 
lata,  che  si  fermano  più  in  su).  In  quanto  al  vasto  interno,  applicato  imme- 
diatamente al  femore,  dirò  che  occupa  successivamente  la  faccia  esterna, 
l’anteriore  e l’interna  della  regione. 

Dal  punto  di  vista  operatorio,  convien  dividere  i muscoli  della  coscia 
in  due  gruppi  : quelli  che  non  aderiscono  al  corpo  del  femore,  muscoli  Uberi., 
e quelli  che  vi  prendono  inserzione,  muscoli  aderenti.  Questa  distinzione, 
che  già  stabili  pel  braccio,  è tanto  più  importante  in  quanto  che  spesso  si 
pratica  l’amputazione  della  coscia  col  metodo  circolare.  I tre  strati  d’invo- 
lucro comuni,  dopo  che  furono  tagliati  nel  primo  tempo,  vengono  stirati  in 
alto  al  più  possibile  da  un  assistente;  1’  operatore  procede  quindi  al  taglio 
dello  strato  muscolare  fino  all’osso;  i muscoli  liberi  si  retraggono  subito  allo 
stesso  livello  della  pelle,  ma  altrettanto  non  fanno  i muscoli  aderenti,  che 
vanno  incisi  in  un  terzo  tempo,  ed  anche  in  un  quarto,  inclinando  il  coltello 
verso  la  radice  dell’arto.  In  tal  modo  l’osso  corrisponde  al  vertice  d’un  cono, 
di  cui  la  pelle  forma  la  base. 

Il  muscolo  vasto  interno  e il  terzo  adduttore  presentano  verso  il  terzo 
inferiore  delia  coscia  un’importante  disposizione,  dalla  quale  risulta  la  for- 
mazione di  un  canale,  il  canale  del  terzo  adduttore,  il  cui  studio  troverà 
posto  migliore  in  proposito  della  femorale. 

Nella  loggia  anteriore  sta  racchiusa  la  maggior  parte  dei  vasi  ed  in 
])articolare  l’arteria  femorale  e la  vena  omonima,  che  richiedono  uno  studio 
speciale. 

Arteria  femorale.  — Sebbene  l’arteria  femorale  sia  già  stata  studiata 
parzialmente  colla  regione  dell’inguine,  pure  credo,  anche  a rischio  di  qualche 
ripetizione,  di  doverla  qui  considerare  nel  suo  insieme. 

L’arteria  femorale  comincia  in  alto  alla  piega  dell’inguine  e si  continua 
in  basso,  a pieno  canale,  colla  poplitea. 

Dove  finisce  l’una  e dove  comincia  l’altra? 

Si  dice  generalmente  che  la  femorale  termina  alL  anello  del  terzo  ad- 
duttore, ma  è inesatto  : essa  ha  per  limite  V orifizio  inferiore  del  canale  del 
terzo  adduttore  (vedi  fig.  248). 


DELLA  COSCIA. 


1083 


La  femorale  corrisponde,  in  alto,  alla  parte  media  dello  spazio  compreso 
tra  la  spina  antero-superiore  dell’ilio  eia  sinfisi  pubica.  Se,  da  questo  punto, 
si  traccia  una  linea  che  finisca  in  basso  al  margine  posteriore  della  faccia 
interna  del  condilo  interno  del  femore,  si  ottiene  la  direzione  dell’artefia, 
dalla  sua  origine  alia  sua  terminazione,  ed  è sul  decorso  di  questa  linea 
<ihe  convien  praticare  l’ incisione  per  iscoprire  il  vaso.  Quest’  arteria  è 
adunque  obliqua  dall’  alto  in  basso,  dall’  infuori  all!  indentro,  e dall’  avanti 
airindietro. 

L’arteria  femorale,  considerata  dal  punto  di  vista  chirurgico,  deve  essere 
divisa  in  tre  porzioni  ; superiore,  media  e inferiore,  corrispondenti  ciascuna 
al  punto  nel  quale  se  ne  pratica  la  legatura  classica.  La  prima  porzione  si 
estende  dall’arcata  crurale  al  vertice  del  triangolo  di  Scarpa;  la  seconda  dal 
vertice  di  detto  triangolo  all’anello  del  terzo  adduttore;  la  terza,  che  è la 
più  corta,  corrisponde  al  passaggio  delLarteria  nel  canale  del  terzo  adduttore. 
I rapporti  del  vaso  differiscono  in  queste  tre  parti  e vanno  studiati  separa- 
tamente. 

Porzione  superiore. — L’arteria,  superficiale  nella  regione  dell’inguine, 
non  è coperta  che  dalla  pelle,  'dalla  fascia  superficialis  e dall’aponeurosi 
femorale  ; ma  vedemrho  già  come,  in  certi  individui  molto  grassi  o dai 
gangli  linfatici  voluminosi,  l’arteria  si  trovi  ciononostante  coperta  da  un 
grosso  strato  di  parti  molli.  Alla  sua  uscita  del  bacino  si  appoggia  all’e- 
minenza  ileo-pettihea,  corrisponde  all’angolo  esterno  dell’anello  crurale,  e 
più  giù  si  colloca  fra  il  muscolo  psoas  e il  pettineo.  In  corrispondenza  a 
questo  punto  essa  non  è separata  dal  nervo  crurale,  che  le  sta  aU'esterno, 
che  per  mezzo  della  fascia  iliaca  (FI,  fig.  247).  La  vena,  crurale  è posta 
all’indentro  e all’indietro. 

L’arteria  femorale  si  estende  dal  vertice  alla  base  del  triangolo  di 
Scarpa;  è fiancheggiata  all’esterno  dal  sartorio,  dal  medio  adduttore ‘all’in- 
terno, i quali  due  muscoli,  divergenti  in  alto,  si  vanno  in  basso  sempre  più 
avvicinando  al  vaso.  In  questo  primo  tratto  del  suo  decorso  l’arteria  si  trova 
avvolta  in  una  massa  molto  abbondante  di  tessuto  cellulo-adiposo. 

Da  questa  porzione  superiore  o inguinale  nasce  la  maggior  parte  dei 
rami  collaterali  ed  in  particolare  la  femorale  profonda:  gli  è perciò  che  la 
legatura,  praticata  in  tale  punto  , come  già  feci  notare,  espone  più  che 
altrove  alle  emorragie  secondarie.  Per  fare  la  legatura,  conviene  prati- 
care un’incisione  lungo  la  linea  più  sopra  indicata,  e aver  cura  di  non  al- 
lontanarsene menomamente  nel  tagliare  strato  per  strato.  Si  dividono  suc- 
cessivamente la  pelle,  la  fascia  superficialis  e l’aponeurosi.  Quest’operazione 
c difficile  quando  l’arteria  è situata  profondamente,  poiché  non  si  trova 
alcun  punto  che  serva  di  guida. 

Porzione  media.  — Dal  vertice  del  triangolo  di  Scarpa  in  giù  l’arteria 
femorale  è coperta  e incrociata  dal  sartorio  (linee  punteggiate  fig.  247  e 248), 
che  corrisponde  successivamente  al  suo  lato  esterno  e al  suo  lato  interno:  ^ 
onde  lo  si  considerò  con  ragione  per  il  suo  muscolo  satellite.  Questa  se- 
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Fig.  247  — Regione  della  faccia  anteriore  e interna  della  coscia  destra.  — Regione- 
otturatoria. 
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conda  parte  deH’arteria  è la  più  lunga  delle  tre  e termina  in  corrispondenza 
deiranello,  o meglio  dell’ orifìzio  superiore  del  canale  del  terzo  adduttore. 
In  questo  tragitto  essa  riposa  sul  vasto  interno,  che  la  separa  dal  femore, 
e ne  rende  la  compressione  abbastanza  diffìcile. 

Per  legare  1’  arteria  in  tale  punto  si  praticherà  un’  incisione  lungo  il 
decorso  della  linea  indicata,  aH'unione  del  terzo  medio  col  terzo  superiore 
della  coscia,  e si  scoprirà  innanzi  tutto  il  sartorio,  muscolo  facilmente  rico- 
noscibile alla  dii'ezione  delle  sue  fìbre,  oblique  in  basso  e all’indentro.  Si 
giungerà  a ridosso  del  vaso  tagliando  il  muscolo,  sia  di  traverso,  sia  paral- 
lelamente alle  sue  fìbre;  vale  però  molto  meglio  ricercare  uno  de"  suoi  margini, 
l’interno  a preferenza,  e spostare  l’intero  muscolo  all’esterno. 

Porzione  inferiore.  — In  questa  porzione,  la  più  corta  delle  tre,  che 
non  si  trova  specialmente  descritta  fra  gli  autori,  Tarteria  femorale  è posta 
nel  canale  del  terzo  adduttore. 

Come  è costituito  questo  canale? 

Il  muscolo  terzo  o grande  adduttore  risulta  costituito  di  due  porzioni 
distinte:  l’una  si  attacca  a tutta  l’estensione  delFinterstizio  della  linea  aspra 
del  femore,  l’altra  si  compone  di  un  tendine  sporgente  e robusto  che  va  a 
fissarsi  ad  un  tubercolo  posto  suPcondilo  interno  del  femore,  sopra  l’inser- 
zione del  gemello  interno.  Ne  risulta  fra  le  due  porzioni  divergenti  del  mu- 
scolo uno  spazio,  nel  quale  si  fa  strada  l’arteria  femorale.  Ma  il  tendine  del 
terzo  adduttore  non  resta  isolato:  un’aponeurosi  resistente,  splendente,  ma- 
dreperlacea, dalle  fibre  disposte  ad  ans^r  colla  concavità  superiore,  lo  con- 
giunge al  vasto  interno  e chiude  all’indentro  lo  spazio  lasciato  libero 
daH’allontanamento  delle  due  porzioni  dell’adduttore.  Si  trova  così  costituito 
un  canale,  le  cui  pareti  sono  formate  dal  vasto  interno  all’infuori,  dell’apo- 
neurosi or  ora  accennata  in  avanti  e all’indentro,  e dal  medio  adduttore 
aU’indietro.  Questo  canale  presenta  due  orifìzi:  l’uno  superiore  esattamente 
•circoscritto,  limitato  da  un  margine  affilato  e concavo,  l’altro  inferiore  meno 
distinto,  aprentesi  alla  parte  supeìiore  del  cavo  popliteo.  Al  primo  di  questi 
orifìzi  si  dà  il  nome  di  anello  del  terzo  adduttore. 

Il  canaio  è lungo  in  generale  dai  5 ai  6 centimetri  e racchiude  : l’arteria 
femorale,  la  vena  omonima  e il  nervo  safeno  interno. 

La  vena  femorale  è posta  direttamente  dietro  l’arteria  ; le  aderisce  in 
un  modo  così  intimo  da  renderne  l’isolamento  alquanto  diffìcile.  Si  incontra 
spesso  davanti  all’arteria  una  venuzza  trasversale;  quando  la  si  taglia,  il 
sangue  riempie  subito  la  ferita,  maschera  il  colore  dei  tessuti  e disturba  non 
poco  le  ulteriori  ricerche. 

11  nervo  safeno  interno  (NS,  fìg.  247),  ramo  del  nervo  crurale,  penetra 

AA,  anello  del  terzo  adduttore.  — AG,  arcata  crurale,  — AF,  arteria  femorale.  — AO,  arteria 

■olturàtoria.  — AP,  aponeurosi  del  muscolo  pettineo  C,  muscolo  sartorio  reciso  e rappresentato  nella 

«ua  parte  mancante  da  due  linee  punteggiate.  — FI,  fascia  iliaca.  — FP,  arteria  femorale  profonda.  — 
lUA,  muscolo  medio  adduttore.  — MP,  muscolo  psoas.  — NC,  nervo  crurale.  — NO,  nervo  otturatorio.  — 
NS,  nervo  safeno  interno.  — P,  muscolo  pettineo.  — VF,  vena  femorale,  — VI,  muscolo  vasto  interno.  — ; 
VS,  vena  safena  interna. 
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nella  guaina  dei  vasi  presso  a poco  di  fronte  allo  sbocco  della  vena  safena 
interna,  e penetra  coi  vasi  neiriuterno  del  canale  del  terzo  adduttore  (Sl^ 


Fig.  248.  — Arteria  femorale  nel  suo  passaggio  attraverso  il  canale  del  terzo  adduttore:. 

AF,  arteria  femorale.  — C,G,  rami  arteriosi  collaterali  che  attraversano  la  parete  interna  del  canate 
— GA,  arteria  grande  anastomotica.  — MC,  linea  puriteggiata  che  indica  il  posto  occupato  dal  muscolcr 
sartorio.  — 01,  orifizio  interiore  del  canale  del  terzo  adduttore.  — OS,  orifizio  superiore  del  canale  del 
terzo  adduttore.  — fìS,  ramo  nervoso  proveniente  dal  nervo  safeno  interno.  — SI,  nervo  saleno  interno 
prima  d’impegnarsi  nel  canale  del  terzo  adduttore.  — T,  tendine  del  muscolo  terzo  adduttore.  — •.  Vt. 
vena  femorale.  — VI,  muscolo  vasto  interno  del  tricipite. 

fig.  248).  Non  li  accompagna  già  fino  al  termine  del  canale,  ma  ne  esce 
da  un  orifizio  speciale  posto  sulla  parete  interna  del  canale,  costituendo  così 
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una  disposizione,  che  venne  messa  a profitto  per  iscoprire  l'arteria;  mi  riservo 
di  tornarvi  sopra  fra  breve.  NeH’interno  del  canale  il  nervo  è posto  davanti 
all’arteria  e aH'esterno  di  essa.  Alcune  arteriuzze,  alle  volte  anche  la  grande 
anastomotica,  escono  pure  daU’interno  del  canale  per  orifizi  particolari. 

Benché,  in  caso  di  ferita,  la  femorale  possa  essere  legata  in  tutti  i 
punti  del  suo  decorso,  pure  quando,  come  ad  esempio  nell’aneurisma,  si 
ha  la  facoltà  di  scegliere,  si  hanno  tre  punti  d’ elezione,  corrispondenii 
ciascuno  alla  divisione  già  stabilita:  le. radici  della  coscia,  il  vertice  del 
triangolo  di  Scarpa  e il  canale  del  terzo  adduttore.  Se  non  che,  su  quale  di 
questi  tre  punti  deve  cadere  la  scelta?  Consideriamo  il  caso  di  un  aneurisma 
popliteo,  che  è senza  confronto  il  più  frequente  aU’arto  inferiore. 

Ricordo  che,  fino  a Desault,  si  legava  sopra  e sotto  il  sacco,  previo 
vuotamento  dell’aneurisma  per  Jevare.  i coaguli  che  conteneva.  Desault' 
ritenne  con  ragione  che  . era  preferibile  legare  V arteria  a qualche  cen- 
timetro sopra  il  sacco  senza  aprirlo,  e propose  il  terzo  inferiore  della 
coscia.  Del  canto  suo  J.  Hunter,  avendo  notato  che  le  pareti  arteriose  sono 
spesso  alterate  per  un  certo  tratto  sopra  il  sacco  aneurismatico,  preferì 
ascendere  un  po’  più  su  verso  la  parte  media,  della  coscia.  Infine  Scarpa 
consigliò  il  terzo  superiore  della  coscia,  in  corrispondenza  del  triangolo  che 
porta  il  suo  nome. 

Dissi  più  sopra,  studiando  la  regione  dell’inguine,  che  la  legatura  alla 
base  del  triangolo  di  Scarpa  presentava  il  grande  inconveniente  di  associarsi 
spesso  ad  emorragie  secondarie,  a causa  della  vicinanza  di  collaterali  volu- 
minose, e che  era  preferibile  ricorrere  alla  legatura  dell’  iliaca  esterna.  La 
legatura,  secondo  i metodi  di  Hunter  e di  Desault,  espone  molto  meno  à questo 
pericolo,  ma  il  primo,  sottraendo  alla  circolazione  un  certo  numero  di  rami 
muscolari  e in  particolare  la  grande  anastomotica,  espone  più  del  secondo 
alla  cancrena  dell’arto.  Da  ciò  risulta  che  il  punto  d’elezione  per  la  legatura 
dell’arteria  femorale  nei  casi  d’aneurisma  popliteo  è il  terzo  inferiore  della 
coscia,  cioè  il  canale  del  terzo  adduttore. 

Non  si  deve,  come  si  suol  fare,  formulare  quest’operazione:  legatura 
all* anello^  ma  sibbene  legatura  nel  canale  del  terzo  adduttore. 

Per  giungere  sul  vaso,  convien  ricordarsi  che  il  canale  corrisponde 
all’unione  del  terzo  inferiore  coi  due  terzi  superiori  della  coscia,  e che  si 
trova  sulla  direzione  della  linea  già  indicata.  Esso  è ricoperto  dalla  pelle, 
dallo  strato  adiposo  sotto-cutaneo,  dall’aponeurosi  femorale  e dal  muscolo 
sartorio.  Questo  muscolo  è il  primo  punto  di  ritrovo;  lo  si  riconoscerà  alla 
direzione  delle  sue  fibre,  che  sono  oblique  in  basso  e all’indentro.  Se  l’inci- 
sione cadesse  un  po’  troppo  all’esterno,  il  che  occorre  spesso,  si  incontrerebbe! o 
le  fibre  del  muscolo  vasto  interno,  oblique  in  senso  inverso  a quelle  del 
sartorio,  cioè  in  basso  e all’infuori.  Quest’errore  è il  più  frequente  a com- 
mettersi nella  legatura,  e compromette  grandemente  l’esito  dell’operazione 
Una  precauzione  molto  importante  sta  nello  scegliere  esattamente  per  l’in- 
cisione l’unione  del  terzo  inferiore  della  coscia  col  terzo  medio  : sopra,  non 
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s'incontra  più  il  canale,  il  che  svia  nelle  ricerche  e non  risponde  alla  que- 
stione; sotto,  si  lega  l'arteria  poplitea  e non  la  femorale. 

Messo  che  sia  allo  scoperto  il  muscolo  sartorio,  se  ne  cerca  il  margine 
esterno,  e,  distaccandolo  della  sua  faccia  profonda,  lo  si  stira  all’indentro. 
Questa  dissezione  è per  altro  facile,  in  grazia  dello  strato  di  tessuto  cellu- 
lare lasso  e lamelloso  che  lo  separa  dal  canale,  sul  quale  appoggia  diretta- 
mente. 

La  regione  si  presenta  allora  agli  occhi  dell’operatore  quale  è rappresentata 
dalla  figura  248.  Si  scorge  un’aponeurosi  splendente,  madreperlacea,  formata 
da  fibre  dirette  trasversalmente,  leggermente  curve,  colla  concavità  volta  in 
alto.  Basta  incidere  l’aponeurosi  per  incontrare  l’arteria  femorale,  che  vi  si 
trova  immediatamente  sotto. 

Ma  dove  va  praticata  quest’incisione? 

Esaminando  la  figura  248,  è facile  comprendere  che,  se  si  taglia  un 
po’  troppo  all’infuori,  si  penetrerà,  non  già  nel  canale,  ma  tra  le  fibre  del 
vasto  interno,  e che,  se  si  incide  troppo  all’indentro,  si  dividerà  il  grande 
adduttore.  In  ciò  sta  una  difficoltà  reale.  Per  vincerla  si  diede  il  consiglio 
di  cercare  il  nervo  safeno  interno  alla  sua  uscita  attraverso  la  parete  interna 
del  canale,  d’introdurre  una  sonda  scanalata  per  questo  orifizio  e di  spac- 
care il  canale  sulla  sonda  medesima.  Questa  manualità  è buona,  a patto  però 
d’incontrare  il  nervo  safeno  nella  ferita,  il  che  non  accade  sempre. 

Ad  evitare  che  la  legatura  fallisca,  basta  ricordarsi  che  bisogna  tagliare 
la  parete  del  canale  immediatamente  alV  esterno  del  tendine  del  terzo  ad- 
duttore. Adunque,  spostato  che  sia  il  sartorio  all’  indentro,  si  introdurrà 
nella  ferita  1’  indice  della  mano  sinistra  per  cercace  la  sporgenza  sempre 
molto  manifesta  del  tendine,  sporgenza  che  sarà  ancor  più  distinta,  ove 
si  metta  la  gamba  nella  flessione  sulla  coscia  e la  coscia  nell’  abduzione 
e nella  rotazione  esterna,  e si  inciderà  immediatamente  all’  esterno  del 
tendine. 

La  grande  anastomotica,  come  la  maggior  parte  delle  arterie,  non  ha 
un’origine  fissa;  essa  nasce  per  lo  più  sopra  il  canale,  alle  volte  nel  suo 
interno  e perfino  sotto  di  esso.  Giova  verificare  se  essa  non  si  trovi  per 
avventura  troppo  vicina  al  punto  dove  si  applica  il  laccio,  nel  qual  caso  si 
procederà  anche  alla  sua  legatura. 

L'arteria  femorale  fornisce  un  gran  numero  di  rami  collaterali,  la  mag- 
gior parte  dei  quali  nasce  verso  la  base  del  triangolo  di  Scarpa.  Studiando 
la  regione  dell’inguine,  mi  sono  diffuso  abbastanza  su  questo  punto,  e in 
particolare  sull’origine  della  femorale  profonda,  per  non  dovervi  più  tornar 
sopra. 

La  femorale  profonda  fornisce  alcuni  rami  perforanti,  che  attraversano 
anelli  fibrosi,  posti  in  vicinanza  della  linea  aspra,  e che,  anastomizzandosi 
coll’arteria  ischiatica,  formano  un  cerchio  arterioso,  il  quale  mantiene  il  cir- 
colo nell’arto  inferiore,  dopo  la  legatura  della  femorale  o dell’iliaca  esterna. 

Pubblicai  nel  1873  la  storia  curiosa  di  un  malato  affetto  da  un’osteite 
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del  femore  in  prossimità  della  linea  aspra;  una  perforante  venne  ulcerata  e 
si  determinò  rapidamente  un  vasto  aneurisma  diffuso,  che  curai  mediante 
r apertura  del  sacco,  dopo  aver  legata  la  femorale  immediatamente  sopra 
e sotto.  Il  malato  soccombette  in  capo  a 46  ore  con  una  cancrena  di  tutto 
l’arto  (1). 

La  vena  femorale^  foce  di  quasi  tutto  il  sistema  yenoso  dell’  arto  in- 
feriore, accompagna  l’arteria  in  tutta  la  sua  estensione  e le  sta  unita  in  un 
modo  tanto  più  intimo  quanto  più  si  discende  in  basso.  In  corrispondenza 
dell’arcata  crurale,  essa  risponde  al  lato  interno  e posteriore  dell’  arteria, 
non  tarda  a porsi  direttamente  all’indietro  e mantiene  questo  rapporto  fino 
al  cavo  popliteo.  La  vena  femorale  aumenta  di  volume  subito  dopo  aver 
ricevuto  la  vena  safena  interna  e il  tronco  comune  delle  vene  profonde. 

L’arteria  e la  vena  femorale  sono  comprese  in  una  guaina  fibrosa  re- 
sistente, che  si  dilata  a cominciare  dal  punto  nel  quale  la  vena  safena  in- 
terna sbocca  nella  vena  femorale,  e forma  così  il  canale  crurale  (vedi  fi- 
gura 204  e 247).  Sotto  il  confluente  della  safena,  la  guaina  si  restringe  e 
si  applica  immediatamente  a ridosso  dei  vasi  ; si  assottiglia  di  più  in  più  e 
non  differisce  poscia  per  nulla  dall’involucro  cellulare,  che  si  osserva  attorno 
agli  altri  grossi  vasi. 

La  vena  safena  interna,  dopo  aver  circondato  il  condilo  interno  del 
femore,  raggiunge  la  faccia  interna  della  coscia,  ascende  obliquamente  all’  e- 
sterno  per  toccare  il  triangolo  di  Scarpa  e immette  nella  vena  femorale 
ad  una  distanza  variabile  dall’arcata  crurale  (vedi  pag.  749).  Sotto-cutanea 
nella  maggior  parte  del  suo  decorso,  essa  è compresa,  verso  la  parte  media 
della  coscia,  in  uno  sdoppiamento  dell’aponeurosi  femorale  (SI  fig.  246). 

Non  farò  che  menzionare  il  nervo  crurale,  che,  alla  sua  uscita  dall’ad- 
dome, si  decompone  in  un  numero  considerevole  di  rami  (NC,  fig.  247),  per 
la  maggior  parte  muscolari.  Esso  è posto  nella  guaina  dello  psoas,  all’esterno 
dell’arteria  femorale.  Alla  faccia  esterna  della  coscia  e nello  strato  sotto- 
cutaneo  si  trova  il  nervo  femoro-cutaneo,  ramo  collaterale  del  plesso  lom- 
bare. La  loggia  crurale  anteriore  racchiude  pure  i vasi  e nervi  otturatori 
indicati  più  sopra. 

Loggia  posteriore.  — La  loggia  posteriore  della  coscia,  infinitsMnente 
più  stretta  della  precedente,  non  contiene  che  tre  muscoli,  che  sono  dall’in- 
fuori  all’indentro:  il  bicipite,  il  semi-membranoso,  e il  semi-tendinoso.  Questi, 
tranne  che  la  corta  porzione  del  bicipite,  appartengono  al  gruppo  dei  muscoli  li- 

fl)’Si  tratta  d’un  tale  chiamato  Stoll,  di  4^  anni,  che  entré  nella  mia  sala  il  20  settembre  1873. 
Un  po’  prima  era  stato  carato  nella  sala  di  Béhier,  all’Hôtel-Dieu,  per  un  reumatismo  che  era  un’osteite, 
0 si  era  ritenuto  per  un  ganglio  tumefatto  un  piccolo  tumore  localizzato  alla  faccia  interna  della  coscia, 
in  corrispondenza  del  suo  terzo  superiore  e che  era  certamente  un  ascesso  freddo  11  malato  fu  preso  im- 
provvisamente, il  .')  settembre  alle  4 pomeridiane,  da  un  dolore  intenso  con  sensazione  di  lacerazione;  dal 
ginocchio  all’arcata  crurale  la  coscia  assunse  irnmedifltamente  un  volume  enorme  (ni  centimetri  di 
circonferenza)  ; nello  stesso  tempo  apparvero  i sintomi  propri  all’aneurisma.  Credetti  ad  un  aneurisma  dif- 
uso secondario,  risultante  dalla  rottura  di  un  aneurisma  spontaneo  dell’arteria  femorale.  Discussi  a luogo 
questo  caso  in  un  lavoro  speciale  [Bulletin  thérapeutique,  numero  del  30  ottobre  1873),  e venni  fra  le 
altre  a questa  conclusione,  che  è spesso  difficile^  per  non  dire  impossibile,  riconoscere  se  il  tumore  aneu- 
rismatico è sviluppato  a spese  del  tronco  della  femorale  o della  femorale  profonda. 
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bsri,  non  prendono,  cioè,  alcuna  inserzione  alla  diafìsi  femorale,  e si  retrapr- 
gono  al  secondo  tempo  dell’  amputaziojie  della  coscia.  Questi  muscoli  nulla 
presentano  d’interessante  pel  chirurgo,  fuorché  la  loro  disposizione  in  vici- 
nanza del  ginocchio;  la  studieremo  con  questa  regione. 

La  loggia  posteriore  non  racchiude  che  dei  vasi  insignificanti. 

Qui  va  pure  notato  il  grande  nervo  benché,  per  vero,  non  sia 

precisamente  contenuto  nella  loggia  posteriore,  ma  occupi  un  posto  a parte 
fra  le  due  logge. 

Studiando  la  regione  glutea,  vedemmo  il  nervo  ischiatico  uscire  dal 
bacino  per  la  grande  incisura  ischiatica  sotto  il  muscolo  piramidale.  Esso 
si  applica  in  seguito  al  quadrato  crurale,  e più  giù  al  terzo  adduttore;  alla 
parte  media  della  coscia  (S,  fig.  246),  esso  rappresenta  un  cordone  depresso 
trasversalmente,  posto  fra  il  terzo  adduttore,  che  gli  sta  davanti,  e il  mu- 
scolo bicipite,  che  gli  sta  di  dietro.  Verso  il  terzo  inferiore  della  coscia, 
alle  volte  più  su,  il  grande  nervo  ischiatico  si  divide  in  due  rami,  Lischia- 
tico  popliteo  interno  e l'ischiatico  popliteo  esterno,  che  fanno  parte  della 
regione  poplitea. 

Negli  strappamenti  dell’  arto  inferiore  il  nervo  ischiatico  si  distacca 
spesso  in  un  punto  molto  superiore  a quello  in  cui  cedono  la  pelle  e i mu- 
scoli, circostanza  che  induce  certi  disturbi  trofici  nel  moncone. 

Il  grande  nervo  ischiatico  può  andar  soggetto  a nevrite,  notevole  per 
la  sua  ostinazione,  o a semplice  nevralgia  di  natura  reumatica,  spesso  pure 
molto  ostinata.  Trélat  estirpò  in  un  giovane  rumeno  un  lungo  tratto  di 
nervo  ischiatico  affetto  da  missoma. 

Il  nervo  piccolo  ischiatico  e l'otturatorio  forniscono  dei  rami  cutanei 
alla  faccia  posteriore  e interna  della  coscia. 

Nel  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo  s’incontra  spesso  una  vena,  chiamata 
da  qualche  autore  safena  posteriore,  che  va  dalla  safena  esterna  alla  safena 
interna. 

I linfatici  della  coscia  sono  superficiali  e profondi:  i primi  occupano 
principalmente  la  faccia  interna  dell’  arto  e sboccano  nei  gangli  crurali 
superficiali;  i profondi  accompagnano  i vasi  e mettono  capo  nei  gangli  che 
occupano  il  canale  crurale. 

Scheletro  della  coscia.  — 11  periostio,  del  femore  presenta  negli  indi- 
vidui giovani  una  grossezza  rilevante  ; è rosso,  molto  ricco  di  vasi , e si 
distacca  facilmente  dall’osso:  aonde  le  fratture  del  femore,  che  sono  tut- 
t’ altro  che  rare  nei  bambini,  si  presentano  quasi  costantemente  coll’inte- 
grità del  periostio.  Questa  circostanza,  mentre  da  una  parte  è eminente- 
mente favorevole  alla  cura,  può  dall’  altra  indurre  in  errore  rispetto  alla 
diagnosi,  poiché  non  vi  ha  per  lo  più  nè  deformità  nè  scroscio.  Esiste 
bensì  un  po’  di  dolore  e l’abolita  funzione  dell’arto,  ma  il  sintomo  patogno- 
monico  è il  movimento  preternaturale  : prendendo  con  una  mano  ciascuna 
estremità  della  coscia,  si  ottiene  un  incurvamento  dell'arto  in  corrispondenza 
del  punto  fratturato. 
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Ricorderò  che  il  femore  si  sviluppa  per  cinque  punti  d'ossificazione,  di 
•cui  uno  primitivo  pel  corpo  e quattro  complementari  per  le  estremità.  I punti 
■complementari  sono  assegnati  aU’estremità  inferiore,  alla  testa  e al  grande 
trocantere  ; il  collo  è un  prolungamento  del  corpo.  Il  punto  d’  ossificazione 
deH’estremità  inferiore  incomincia  nel  corso  del  nono  mese  della  gravidanza 
•e  alla  nascita  presenta  il  volume  di  un  pisello,  circostanza  importante  in 
medicina  legale,  che  permette  di  riconoscere  se  il  feto  ò o non  è giunto 
termine. 

Le  epifisi  superiori  si  saldano  alla  diafisi  verso  i 16  o 17  anni;  l’epi- 
fisi inferiore  non  si  unisce  che  verso  i 20  o i 22  anni  ed  anche  più  tardi; 
•è  per  altro  l’ultima  dell’economia  a saldarsi.  Il  femore  continua  ancora  a 
•crescere  in  grossezza  ; più  tardi  però  il  tessuto  spugnoso  si  rarefà,  il  canale 
midollare  si  allarga,  il  collo  si  incava,  si  riempie  di  tessuto  adiposo,  donde 
la  sua  estrema  fragilità  nel  vecchio. 

È noto  che  l’accrescimeiito  dell’osso  in  lunghezza  si  fa  per  l’interposi- 
zione della  -sostanza  ossea  tra  la  diafisi  e l’epifisi  : questo  punto  adunque  è 
sede  di  un  lavorìo  fisiologico  d’una  grande  attività  durante  tutta  1’  adole- 
scenza : a questa  circostanza  appunto  è dovuto  lo  sviluppo  della  periostite 
flemmonosa  della  coscia.  Tale  grave  affezione  appare  negli  individui  in  via 
di  ossificazione,  e in  generalé  in  quelli  che  sostennero  eccessive  fatiche.  Esor- 
disce dalla  membrana  inter-dia-epìfisaria,  e di  là  raggiunge  lo  strato  sotto- 
periosteo  e alle  volte  il  canale  midollare.  Il  periostio  resiste  alla  distensione, 
si  scolla  per  un  lungo  tratto  e si  constata  un  tumore  profondo,  diffuso, 
«steso  ad  una  gran  parte  della  coscia. 

La  periostite  flemmonosa  diffusa  degli  adolescenti  è notevole  per  1’  in- 
tensità dei  sintomi  generali,  che  le  si  accompagnano  fin  da  principio  , e a 
tal  segno  da  andar  spesso  confusa  a questo  stadio  con  una  febbre  tifoide  ; 
l’apertura  degli  ascessi,  che  è così  importante  a praticarsi  per  tempo,  viene 
per  tal  modo  ritardata.  Il  punto  d’elezione  per  l’apertura  degli  ascessi  prò-, 
fondi  della  coscia  è la  sua  faccia  esterna  e anteriore:  in  questo  punto  infatti 
tra  l’osso  e la  pelle  non  si  interpone  che  il  tricipite,  e non  si  incontrano 
nè  vasi  nè  nervi  importanti.  È pure  possibile  procedere  molto  profonda- 
mente tra  il  vasto  esterno  e il  retto  anteriore,  per  modo  che  il  corpo  del- 
l’osso non  è separato  che  dal  vasto  interno. 

Il  femore  è uno  delle  ossa  lunghe  più  frequentemente  preso  da  necrosi: 
quando  un  sequestro  è invaginato  ed  interessa  tutta  l’altezza  della  diafisi, 
non  resta  spesso  altro  espediente  che  l’amputazione.  Se  si  giudicasse  oppor- 
tuno tentare  1’  estrazione  del  sequestro,  converrebbe  mettere  a nudo  l’osso 
pel  tratto  necessario,  operando  alla  faccia  esterna  della  coscia. 

Alle  volte,  in  seguito  ad  amputazioni,  e principalmente  dopo  quella  della 
coscia,  si  osserva  la  necrosi  di  una  porzione  circolare  del  femore.  La  cica- 
trice procede  regolarmente,  la  guarigione  è pressoché  completa,  ma  si  sente 
sempre  l’osso  scoperto  sul  fondo  della  ferita,  e questa  non  si  chiude:  dopo 
un  tempo  variabile,  sei  settimane,  due  mesi,  si  elimina  un  dischetto  d’osso, 
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e la  guarigione  si  ottiene  rapidamente.  Questo  fatto,  che  può  avvenire  senza 
die  il  periostio  sia  stato  scollato  dal  femore,  variferito  ad  un'osteo-mielite 
deU’estremità  ossea;  il  midollo  si  distacca  dall’osso,  e la  necrosi  invada 
tutta  la  parte  isolata. 

La  resistenza  del  periostio  del  femore  permise  a Houlzé  de  l’Aulnoit 
di  scollare  circolarmente  questa  membrana,  e di  coprirne  la  superficie  ossea 
di  sezione  collo  scopo  d’impedire  alla  cicatrice  cutanea  di  aderire  all'osso. 

Il  femore  molto  spesso  va  soggetto  a fratture.  Nel  capitolo  prece- 
dente parlai  delle  fratture  del  collo:  quelle  del  corpo  vennero  distinte  in 
fratture  della  parte  media,  in  fratture  sotto-trocanteriche  e in  fratture  sopra- 
condiloidee.  La  cura  di  queste  fratture  presenta  in  generale  le  più  serie 
difficoltà:  e però  quanti  apparecchi  non  furono  mai  inventati  per  evitare  il- 
raccorciamento!  Questo  sintomo  per  altro  varia  singolarmente  secondo  gli 
individui:  se  la  frattura  è trasversale,  riesce  a rigore  possibile  tenere  i 
frammenti  a mutuo  contatto,  ed  evitarlo:  ma  se  la  frattura  è obliqua,  come- 
impedire  all’azione  muscolare  di  far  accavallare  i frammenti?  Quando  in 
queste  condizioni  la  consolidazione  impiega  un  tempo  normale,  il  raccorcia- 
mento  è moderato;  ma,  dato  che  avvenga  un  ritardo  di  consolidazione,  il 
raccorciamento  aumenterà  insensibilmente  in  un  modo  inesorabile.  Allo  scopo- 
di  evitare  questo  fatto,  introdussi  nella  pratica  un  apparecchio  che  parmi 
raccolga  in  sè  le  migliori  condizioni  per  ottenere  un  buon  risultato.  Sot- 
topongo tutta  la  porzione  dell'arto  sottostante  alla  frattura  ad  un’estensione 
continua,  mediante  listarelle  di  diachylon,  alle  quali  è attaccato  un  peso  di 
4 kilogr.  La  contrestensione  è fatta  dal  peso  del  corpo,  e ciò  per  la  costru- 
zione stessa  del  letto  inclinato  dai  piedi  alla  testa:  l’arto  resta  compieta- 
mente  scoperto.  Si  ottiene  cos'i  il  minimum  di  raccorciamento,  ed  anzi  mi 
parve  che  la  consolidazione  si  compiesse  più  presto  che  cogli  altri  apparecchi. 

Lo  spostamento  angolare,  cioè  secondo  la  direzione,  è il  più  frequente- 
àlla  coscia;  i due  frammenti  formano  un  angolo  sporgente  all’infuori,  e ne- 
risulta  una  deformità  in  forma  di  arco.  È questo  pure,  secondo  Malgaigne,. 
lo  spostamento  ordinario  nelle  fratture  sotto-trocanteriche.  Si  diceva,  atte- 
nendosi all’interpretazione  di  Bojer  e di  Blandin,  che  in  questo  caso  il  mu- 
scolo psoas  stirava  in  avanti  e all’indentro  il  frammento  superiore,  ma  non 
era  che  un  modo  di  vedere  meramente  teorico;  le  ossa  formano  una  spor- 
genza angolare  all’infuori,  senza  che  questo  spostamento  si  appalesi  aU’esterna 
con  una  deformità  valutabile. 

Si  insegnava  pure,  prima  di  Malgaigne,  che  nelle  fratture  sopracondi- 
loidee  il  frammento  inferiore,  stirato  dai  gemelli,  subiva  un  movimento  di 
leva  tale,  che  la  superfìcie  fratturata  guardava  direttamente  all’indietro;  ma 
le  ricerche  di  quest’autore,  confermate  da  quelle  di  U,  Trélat,  dimostrarono  che 
non  era  vero.  Malgaigne  sarebbe  propenso  a credere  che  l’arrovesciamento 
del  frammento  inferiore  può  verifìcarsi  soltanto  in  quei  casi  nei  quali  il  suo 
diametro  verticale  non  supera  il  suo  diametro  antero-posteriore,  quando  non 
v’è  che  una  specie  di  distacco  epifìsario. 
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CAPITOLO  III. 

DEL  GINOCCHIO. 

Due  linee  circolari  condotte,  la  prima,  a due  dita  trasverse  circa  sopra 
la  rotula,  la  seconda,  in  corrispondenza  della  tuberosità  anteriore  della  tibia, 
rappresentano  i limiti  del  ginocchio. 

La  parte  fondamentale  del  ginocchio  è l’articolazione  femoro-tibiale; 
questa  è avvolta  da  parti  molli  che  formano  due  regioni  distinte,  l’una  an- 
teriore, l’altra  posteriore,  i cui  limiti  rispettivi  sono  i margini  posteriori  dei 
condili  del  femore  e della  tibia.  La  regione  posteriore,  molto  depressa,  è co- 
nosciuta col  nome  di  cavo  popliteo.  Studierò  adunque  in  tre  paragrafi  di- 
stinti : 

1. ^  La  regione  anteriore  del  ginocchio; 

2. °  La  regione  posteriore  o cavo  popliteo  ; 

3. ^  L’articolazione  del  ginocchio. 

l.°  Regione  anteriore  del  ginocchio. 

La  regione  anteriore  del  ginocchio  presenta  sulla  linea  mediana  una 
sporgenza  rotondeggiante  formata  dalla  rotula.  A ciascun  lato  di  quest’osso 
esiste  una  depressione,  che  scompare  quando  l'articolazione  è piena  di  li- 
quido. Superiormente  se  ne  trova  una  terza  un  po’  meno  manifesta  delie 
precedenti,  corrispondente  al  fondo-cieco  superiore  della  sinoviale  e sostituita 
da  un  rialzo  nei  casi  di  versamento  intra-articolare.  Sotto  la  rotula  si  vede 
un  largo  cordone  piatto,  sporgente,  massime  nell’  estensione  della  gamba, 
formato  dal  legamento  rotuleo,  e più  giu  il  rilievo  della  tuberosità  anteriore 
della  tibia.  Sui  lati  del  legamento  rotuleo  si  vedono,  in  alto,  due  sporgenze 
prodotte  da  un  cuscinetto  adiposo,  e,  di  sotto,  due  depressioni  profonde  che 
scompaiono  nelle  idrartrosi  dei  ginocchio,  ma  sopra  tutto  quando  1’  artico- 
lazione è piena  di  fungosità. 

Sui  lati  della  regione  si  trovano  due  superficie  piane,  corrispondenti  alle 
facce  laterali  dei  condili,  e le  interlinee  articolari,  che  sono  ben  poco  ma- 
nifeste. All’indentro  esisto  il  tubercolo  de)  terzo  adduttore,  e all’infuori  la 
sporgenza  formata  dalla  testa  del  perone.  Un  po’  davanti  a quest’ultima  sta 
il  tubercolo  del  tibiale  anteriore. 

I rialzi  e le  depressioni  da  noi  or  ora  notati  si  disegnano  specialmente 
nell’estensione  della  gamba;  diminuiscono  nella  flessione  e scompaiono  affatto 
nel  caso  di  versamento  intra-articolare;  il  ginocchio  è allora  uniformemente 
rotondeggiante. 

Gli  strati,  onde  si  compone  questa  regione,  presentano  un’estrema 
semplicità,  e sono  ; 
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1. ®  La  pelle; 

J.a  fascia  superficialis  ; 

3/^  Un’aponeurosi  d’involucro;  ' 

4."  Un  secondo  foglietto  aponeurotico  o aletta  della  rotula. 

Si  potrebbero  a rigore  comprendere  in  questa  regione  le  inserzioni 
inferiori  del  tricipite,  ma  parmi  che  lo  studio  di  questo  muscolo  si  riferisca 
più  direttamente  a quello  dell’articolazione. 

1.0  Pelle.  — La  pelle  che  ricopre  il  ginocchio  è grossa  all’ avanti,  più 
sottile  sui  lati;  acquista  una  grossezza  rilevante  massime  nelle  persone  che 
stanno  spesso  in  ginocchio;  è allora  rugosa,  brunastra  ; lo  strato  epidermico  è 
ipertrofico  più  d’ogni  altro.  La  pelle  scivola  facilmente  sui  piani  sottostanti  ; 
ecco  perchè,  quando  si  estraggono  dei  corpi  stranieri  articolari  col  metodo 
di  Goyrand,  d’A.ix,  cioè  snidandoli  dapprima  dall’  articolazione  per  fissarli 
sotto  la  pelle,  ecco  perchè,  ripeto,  è possibile  distruggere  facilmente  il  pa- 
rallelismo tra  la  ferita  cutanea  e l’apertura  della  sinoviale. 

Di  grasso  se  ne  trova  ben  poco  o ])unto  nel  tessuto  cellulare  sotto- 
cutaneo  (fig.  249):  gli  è perciò  che  la  positura  ginocchioni,  a lungo  protratta, 
riesce  dolorosa.  Ne  consegue  pure  che  nell’amputazione  circolare  del  ginocchio 
il  manichette  è sempre  molto  sottile. 

L’articolazione  del  ginocchio  è.  adunque  mal  protetta  sotto  questo  ri- 
guardo, tanto  che  un  istrumento  confitto  a poca  profondità  penetra  nel  suo 
interno:  laonde,  quando  è distesa  da  un  liquido,  un  colpo  di  lancetta  basta 
a vuotamela.  Questa  pratica  era  stata  adottata  da  Jarjavay  per  i versa- 
menti sanguigni;  io  però  non  saprei  raccomandarla. 

Alle  volte  si  incontra  sotto  la  pelle  una  borsa  sierosa  rudimentale,  la 
borsa  sierosa  'pretihiale,  posta  davanti  alla  tuberosità  anteriore  della  tibia, 
e suscettìbile  d’infiammarsi. 

2. “  Irà  fascia  superficialis  discende  dalla  coscia  e circonda  il  ginocchio; 
lassa  e lamellosa  all’avanti,  permette  gli  scorrimenti  della  pelle;  sui  lati  è 
più  aderente  e non  permette  al  tegumento  che  dei  movimenti  limitati. 

3.0  Aponeurosi.  — L^  aponeurosi  del  ginocchio  è il  prolungamento  di 
quella  della  coscia;  involge  completamente  Tarticolazione,  forma  una  guaina 
al  tendine  del  muscolo  tricipite,  e passa  davanti  alla  rotula  senza  aderirle. 
Più  giù,  prende  inserzione  sulle  tuberosità  interna  ed  esterna  della  tibia, 
sulla  testa  del  perone  e si  continua  in  seguito  coll’aponeurosi  della  gamba. 

Davanti  alla  rotula  esiste  una  borsa  sierosa  importante,  chiamata  ùorsa 
sierosa  prerotulea  (BS,  fig.  249). 

Questa  borsa  non  è soito-cutanea,  come  dice  la  maggior  parte  degli  autori: 
è posta  dietro  l’aponeurosi  d’involucro  del  ginocchio  e si  appoggia  diretta- 
mente  alla  rotula,  coperta  alla  sua  volta  dal  proprio  periosl;.io.  Ecco  ciò  che 
ci  porge  la  dissezione  di  una  borsa  prerotulea  ben  sviluppata.  Si  trova  una 
cavità  perfettamente  chiusa,  per  lo  più  uniloculare  e colle  pareti  molto  db- 
stinte,  che  occupa  i due  terzi  inferiori  della  faccia  anteriore  della  rotula, 
non  giunge  a toccare  dei  tutto  il  margine  interno  di  quest’osso  e oltrepassa 
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abbastanza  spesso  un  po’  i limiti  del  suo  margine  esterno.  Il  suo  massimo 
diametro  è in  generale  verticale,  qualche  volta  trasversale.  La  sua  cavità 
è di  solito  attraversata  da  una  o due  venuzze,  che  si  dirigono  alle  vene 
sotto-cutanee. 

T-.S  K 


DI  VP  S.E  A.P 


Fig.  249.  — Sezione  orizzontale  del  cavo  popliteo  condotta  esattamente  attraverso  la 
piega  articolare  di  flessione  della  gamba  sulla  coscia.  — Lato  destro.  — Segmento 
inferiore  della  sezione  (1). 

A,  aponeurosi  d’involucro  del  ginocchio.  — Al*,  arteria  poplitea.  — BS,  borsa  sierosa  prerolulea. 
— C,  muscolo  sartorio.  — LA,  GA,  capsule  del  condilo  interno  e dell’esterno.  — CE, condilo  esterno  del 
femore.  — CI,  condilo  interno  del  femore.  — DI,  tendine  del  muscolo  retto  interno.  — DM,  tendine  del 
muscolo  semi-membranoso.  — DT,  tendine  del  muscolo  semi-tendinoso.  — JE,  muscolo  gemello  esterno.  — 
.11,  muscolo  gemello,  interno.  — LL,  alette  laterali  della  rotula.  — MB,  muscolo  bicipite  — PE,  nervo 
ischiatico  popliteo  esterno.  — PI,  nervo  ischiatico  poplileo  interno.  — B,  rotula.  — SE,  vena  safena 
esterna.  — VP,  vena  poplitea. 

(1)  L’arteria,  la  vena  e il  nervo  nella  fig.  2i9  si  trovano  sovrapposti  secondo  una  linea  obliqua 
daU’indietro  all’ avanti  e dall’indentro  all’ infuori,  disposizione  che  dipende  senza  dubbio  dal  taglio  del 
nervo  ischiatico  popliteo  esterno,  il  quale,  quando  non  è reciso,  stira  leggermente  all’infuori  l’ ischiatico 
poplileo  interno. 
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Nello  stato  di  sviluppo  incompleto,  essa  è composta  di  tre  o quattro 
grandi  lacune,  comunicanti  o no  fra  loro,  e che  comprendono  colla  loro 
riunione  la  stessa  estensione  della  borsa,  quando  è ben  sviluppata.  In  certi 
casi  pure  non  si  trova  alcuna  lacuna  isolata,  ma  un  semplice  strato  di  tes- 
suto cellulare  lasso. 

Nello  stato  di  sviluppo  esagerato,  che  si  constata  nelle  persone  che 
stanno  spesso  in  ginocchio,  la  borsa  prerotulea  aumenta  in  tutti  i versi , 
e oltrepassa,  massime  in  basso,  la  periferia  della  rotula,  nello  stesso  tempo 
che  le  sue  pareti  s’ingrossano  notevolmente.  In  certi  casi  rari,  e senza  che 
sia  possibile  fornirne  la  ragione,  essa  s’  incrosta  di  materia  calcare  e 
forma  davanti  al  ginocchio  una  placca  dura  più  o meno  larga.  Non  biso- 
gna levare  questa  concrezione,  se  non  quando  i malati  ne  provano  qual- 
che disturbo. 

Essa  può  contenere  delle  concrezioni  fibrose  più  o meno  voluminose,  o 
essere  distesa  da  una  certa  quantità  di  liquido,  il  che  costituisce  l’t^row^a 
ginocchio.  L’igroma  è un  tumore  indolente,  resistente,  che  forma  davanti  alla 
rotula  una  sporgenza'  ben  distinta,  e che  si  cura,  in  generale,  con  parecchi 
vescicanti  volanti,  applicati  l’uno  dopo  l’altro.  L’iniezione  iodata  non  fa 
buona  prova  a cagione  della  grossezza  delle  pareti,  e convien  guadarsi  bene 
dal  fare  un’incisione. 

Quando  le  pareti  sono  molto  grosse,  si  potè  pensare  ad  enuclearle  col 
Ijisturì,  ma  quest’operazione  non  va  praticata,  a parer  mio,  che  dietro  ri- 
chiesta espressa  del  malato,  poiché  ne  possono  conseguire  delle  serie  com- 
plicazioni. Riesce  molto  difficile  esportare  tutta  la  borsa,  in  particolare  a 
ridosso  della  rotula:  gli  è perciò  che  la  cisti  può  riprodursi  o almeno  restare 
listolosa.  È'  pure  possibile  veder  apparire,  immediatamente  dopo,  una  proli- 
ferazione rapida  di  tessuto  embrionale,  che  ben  presto  riempie  la  borsa  e 
richiede  nuove  Operazioni.  Ciò  è quanto  occorse  in  un  malàto  operato  nel 
1854  da  Laugier. 

La  borsa  sierosa  pfÒTotulea  è alle  volte  presa  da  infiammazione  acuta, 
cioè  dal  così  detto  igroma  acuto.  L’ infiammazione  può  essere  primitiva  o 
conseguire  ad  una  ferita,  ad  una  contusione  della  faccia  anteriore  del  ginoc- 
chio; essa  generalmente  si  estende  oltre  i limiti  della  borsa,  invade  il  tes- 
suto cellulare  delle  parti  vicine,  e ingenera  un  flemmone  che  deforma  note- 
vmlmente  la  regione.  A tutta  prima,  si  potrebbe  pensare  ad  un’affezione 
intra-articolare,  ma  si  riconosce  subito  che  la  tumefazione  si  limita  al  piano 
superficiale,  e sopra  tutto  che  i movimenti  dell’articolazione  sono  possibili 
e per  nulla  dolorosi.  Quando  la  fluttuazione  denota  la  presenza  del  pus, 
bisogna  comportarsi  come  al  solito  e praticare  una  larga  incisione  in  croce. 

Padieu  indicò  in  corrispondenza  dell'  angolo  superiore  e esterno  della 
rotula  una  piccola  borsa  sierosa,  la  cui  esistenza  è lungi  dell’essere  costante. 

4.^^  Alette  della  rotula.  — Sotto  l’aponeurosi  d’involucro  esiste  una 
seconda  lamina  aponeurotica,  la  quale,  diversamente  dalla  precedente,  non 
«circonda  tutto  il  ginocchio,  ma  è limitata  alle  facce  laterali.  Essa  costitui- 
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i?ce  le  alette  o legamenti  laterali  della  rotula,  che  si  continuano  col  tendine 
rotuleo,  di  cui  sono  una  dipendenza.  Fortemente  inseriti  ai  margini  laterali 
■della  rotula,  dove  presentano  una  grossezza  considerevole  (L,  L,  fìg.  249), 
■questi  legamenti  si  portano  all’indietro,  circondano  i condili  e si  fissano 
sulla  capsula  fibro-cartilaginea,  alla  quale  si  attaccano  i muscoli  gemelli. 

I legamenti  laterali  della  rotula  costituiscono  alla  parte  anteriore  del 
ginocchio  un  valido  mezzo  di  protezione,  e compiono  una  parte  molto  im- 
portante nelle  fratture  della  rotula,  secondo  che  sono  più  o meno  lacerati. 
■Quando  lo  sono  poco  o punto,  il  che  avviene  nelle  fratture  da  causa  diretta, 
(le  più  rare,  in  vero)  i frammenti  sono  tenuti  in  sesto,  e non  v’è  che  poco 
spostamento;  se,  invece,  sono  ampiamente  squarciati,  il  tricipite,  nulla  in- 
■contrando  che  si  opponga  alla  propria  contrazione,  trascina  in  alto  il  fram- 
mento superiore,  che  si  trova  così  discosto  daU’inferiore  parecchie  dita  tra- 
sverse. Gli  è adunque  molto  importante  tener  conto 'di  questo  particolare, 
•quando  si  tratta  di  stabilire  il  valore  dei  diversi  metodi  di  cura  delle  fratture 
della  rotula,  poiché,  mentre  nell’un  caso  il  ravvicinamento  dei  frammenti  si 
ia  spontaneamente,  nell’altro  non  vi  si  riesce  che  a stento,  pur  impiegando 
i mezzi  meglio  combinati. 

Le  arterie  che  si  distribuiscono  alla  regione  anteriore  del  ginocchio 
sono  le  articolari,  diramazioni  della  poplitea,  in  numero  di  quattro:  due  su- 
periori e due  inferiori.  Di  queste  arterie,  poste  profondamente  e a ridosso 
delio  scheletro,  le  prime  riposano  sui  condili  del  femore,  le  altre  su  quelli 
della  tibia;  si  anastomizzano  poi  tra  loro,  sia  in  uno  stesso  lato,  sia  fra  i 
lati  opposti.  Inoltre  , le  articolari  superiori  si  uniscono  colla  grande  ana- 
stomotica,  le  inferiori  colla  ricorrente  tibiale,  e formano  così  attorno  al  gi- 
nocchio un  largo  cerchio  arterioso,  che  ristabilisce  la  circolazione  della  gamba 
-dopo  la  legatura  della  poplitea. 

La  sola  vena  degna  di  nota  è la  safena  interna,  che  circonda  i con- 
dili interni  del  femore  e della  tibia,  abbracciandoli  nella  sua  concavità. 

1 linfatici  occupano  specialmente  il  lato  interno,  e vanno  ai  gangli  del- 
Finguine. 

I nervi  provengono  dal  crurale  e dall'otturatorio. 


2.®  Regione  posteriok.e  del  ginocchio  o cavo  popliteo. 

Il  cavo  popliteo  rappresenta  per  l’arto  inferiore  ciò  che  è pel  superiore 
la  piega  del  cubito;  contiene  i grossi  tronchi  vascolari  e nervosi  che  vanno 
alla  gamba.  Le  ferite  di  questa  regione,  per  fortuna  rare,  presentano  una 
gravezza  particolare,  poiché,  indipendentemente  dall’articolazione  del  ginoc- 
chio, possono  intaccare  l’arteria  o,  la  vena  poplitea,  o uno  dei  rami  del  nervo 
ischiatico.  Questa  regione  è pure  notevole  per  ciò  che  è la  sede  di  predile- 
zione dell’aneurisma  arterioso;  vi  si  osservano  spesso  dei  tumori  di  diversa 
natura,  solidi  o liquidi,  la  cui  diagnosi,  in  generale,  è abbastanza  difficile. 
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Essa  offre  adunque  al  chirurgo  un  interesse  di  primo  ordine  e merita  tutta 
l'attenzione  deH’anatomico. 

Il  cavo  popliteo  rappresenta  una  vasta  escavazione,  posta  dietro  il  gi- 
nocchio alla  parte  inferiore  della  coscia  e superiore  della  gamba.  Esso 
non  è dovuto  soltanto  alla  sporgenza  formata  in  ciascun  lato  dai  muscoli 
che  lo  circoscrivono,  ma  risulta  pure  dalla  vasta  incisura  che  separa,  all’in- 
dietro,  i due  condili  del  femore  (vedi  fig.  249),  e dall'escavazione,  più  pic- 
cola, posta  fra  i due  condili  della  tibia.  Il  cavo  popliteo,  mentre  si  estende 
sul  femore  a quattro  dita  trasverse  circa  sopra  i condili,  giunge  invece  ap- 
pena a toccare  la  faccia  posteriore  della  tibia.  Esso  occupa  alla  coscia  tutto 
lo  spazio,  che,  sulla  faccia  posteriore  del  femore,  è circoscritto  dalla  bipar- 
tizione della  linea  aspra,  spazio  dalla  superficie  piana,  leggermente  incavata, 
in  forma  di  un  triangolo,  col  vertice  rivolto  in  alto  e la  base  corrispondente 
ai  due  condili.  Il  quarto  inferiore  circa  del  femore,  la  faccia  posteriore  del- 
l'articolazione del  ginocchio,  una  piccolissima  parte  della  tibia , formano 
adunque  il  fondo  di  questa  escavazione. 

Studieremo  successivamente  le  pareti  del  cavo  popliteo  e gli  organi  che 
vi  sono  contenuti. 

Pareti  del  cavo  popliteo. 

I 

Le  pareti  del  cavo  popliteo  si  dividono  in  laterali,  in  posteriore  e in 
anteriore. 

Pareti  laterali.  — Le  pareti  laterali,  per  metà  ossee  e per  metà  mu- 
scolari, risultano  costituite  profondamente  da  una  porzione  della  faccia  interna 
dei  condili  del  femore,  e superficialmente  da  un  certo  numero  di  muscoli. 
Si  trovano  alTinfuori:  il  muscolo  bicipite  in  alto,  il  gemello  esterno  in  basso;, 
all’indentro:  il  semi-membranoso,  il  semi-tendinoso,  il  retto  interno  e il  sar- 
torio in  alto,  il  gemello  interno  in  basso.  La  figura  249  mostra  esattamente 
la  disposizione  rispettiva  di  questi  muscoli  in  corrispondenza  della  piega 
articolare  di  flessione  della  gamba  sulla  coscia.  11  muscolo  bicipite  e il 
semi-membranoso  si  trovano  dapprima  accollati  ; giunti  al  quarto  inferiore 
della  coscia,  circa  alla  bipartizione  della  linea  aspra  del  femore,  divergono 
ad  angolo  acuto  e vanno:  il  primo  all'infuori  e il  secondo  all’indentro,  in- 
tercettando uno  spazio  triangolare  colla  base  volta  in  basso.  I due  gemelli, 
discosti  invece  l'uno  dall’altro  fin  dalla  loro  origine,  non  tardano  a ravvi- 
cinarsi, e circoscrivono  alla  lor  volta  un  intervallo  triangolare  , ma  colla 
base  in  alto.  Questi  diversi  muscoli,  colla  loro  divergenza,  formano  adunque 
due  triangoli,  l’uno  superiore  molto  più  lungo,  indicato  anche  col  nome  di 
triangolo  femorale;  l’altro  inferiore,  più  piccolo,  chiamato  triangolo  tibiale. 
I due  triangoli  sono  uniti  colle  loro  basi,  che  corrispondono  ai  condili  del 
femore,  e compongono  in  tal  guisa  uno  spazio  losangico  coi  grande  diametro 
verticale,  donde  il  nome  di  losanga  popliiea^  sotto  il  quale  è noto.  Dei 
quattro  lati  della  losanga,  due  sono  superiori  e di  molto  più  lunghi;  i due^ 
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inferiori,  formati  dai  gemelli,  sono  molto  corti.  I margini  interni  di  questi 
due  ultimi  muscoli  sono  anzi  così  vicini  normalmente,  che,  per  dare  alla 
regione  l’àspetto  losangico,  rappresentato  dalla  figura  250,  conviene  scostare 
leggermente  Tuno  dall’altro  i due  muscoli,  tanto  che  la  si  potrebbe  chia- 
mare anche  giustamente  triangolo  popliteo. 

Vediamo  di  volo  ciò  che  ciascun  muscolo  presenta  d’interessante  a con- 
siderare. 

11  bicipite  limita  da  sè  il  margine  superiore  ed  esterno  della  losanga 
poplitea  (MB,  hg.  250).  Questo  muscolo,  semplice  in  bàsso,  bifido  in  alto,  si 
inserisce  colla  sua  lunga  porzione  all’ischio  e colla  breve  alla  metà  inferiore 
della  linea  aspra  del  femore.  Termina  in  basso  con  un  forte  tendine,  che  si 
fìssa  alla  parte  superiore  ed  esterna  della  testa  dal  perone.  Non  si  incontra 
che  molto  di  raro  una  borsa  sierosa  in  corrispondenza  di  questa  inserzione. 
11  muscolo  bicipite  è un  flessore  della  gamba  sulla  coscia  e può  determi- 
nare una  flessione  permanente,  quando  è affetto  da  contrattura. 

Il  bicipite  va  spesso  soggetto  a retrazione  in  conseguenza  dei  tumori 
bianchi  del  ginocchio.  Quando  non  si  prese  la  precauzione  di  mantenere  l'arto 
inferiore  immobile  nell’estensione,  la  gamba  si  flette  a poco  a poco  sulla 
coscia,  il  bicipite  si  retrae,  stira  all’indietro  il  perone  e la  tibia,  che  si  lus- 
sano insensibilmente  sul  femore,  e porta  nello  stesso  tempo  questo  osso  al- 
Testerno.  La  sublussazione  posteriore  ed  esterna  dalla  tibia  è un  fenomeno 
che  suole  avvenire  nei  tumori  bianchi  del  ginocchio,  e va  in  gran  parte  at^-ri- 
buita  all’azione  di  questo  muscolo.  Il  bicipite  era  fortemente  preso  da  con- 
trattura in  un  caso  di  ginocchio  valgo,  che  operai  nel  1876  nella  sala’  di 
Gosselin,  alla  Charité.  Esso  forma  allora  al  poplite  una  corda  dura,  spor- 
gente, che  oppone  una  resistènza  invincibile  all’estensione  della  gamba,  Se 
il  muscolo  non  si  allunga  sotto  l’azione  del  cloroformio,  bisogna  reciderlo 
col  metodo  sotto-cutaneo.  Questa  operazione  non  presenta  alcuna  difficoltà 
reale;  pure  può  associarsi  ad  una  complicazione  seria,  la  recisione  del  nervo 
ischiatico  popliteo  esterno,  che  contrae  col  tendine  dei  rapporti  intimi,  mentre 
circonda  la  faccia  esterna  del  ginocchio.  Ne  consegue  una  paralisi  dei  m'u- 
scoli  della  regione  esterna  della  gamba.  Per  evitare  questa  complicazione, 
bisogna  praticare  la  sezione  a 3 centimetri  circa  sopra  la  testa  del  perone, 
dirigendo  il  tenotomo  dall’indentro  all’infuori. 

Il  semi-membranoso  si  attacca  in  alto  all’ischio;  si  fissa  in  basso  per 
tre  tendini:  l’uno  s’inserisce  alla  tuberosità  interna  della  tibia  a un  centi- 
metro  sotto  l’interlinea  articolare;  l’altro,  che  è orizzontale,  si  porta  in 
avanti,  circonda  la  tuberosità  interna  della  tibia  e s’inserisce  alla  sua  parte 
anteriore  ; l’ultimo,  obliquo  ascendente,  si  continua  col  legamento  posteriore 
dell’articolazione  del  ginocchio,  che  rinforza  validamente. 

Il  semi-membranoso  va  di  rado  soggetto  a retrazione  ; è notevole  per 
l’esistenza  d’ un’ ampia  borsa  sierosa  (BS,  fig.  250),  che  lo  separa  in  basso 
dal  muscolo  gemello  interno.  Questa  borsa  ècostante,  molto  sviluppata,  ed 
è quasi  sempre  il  punto  di  partenza  delle  cisti  del  poplite.  Tali  cisti  sono 
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Fi^'.  250.  — liegione  del  cavo  popliteo.  — Lat:>  destro,  dimensioni  naturali,  uomo  adulto. 

A,  aponeurosi  d'involucro.  — aP,  arteria  popiitea»  — liS,  Lorsa  sierosa  del  gemello  interno. 

L>M,  mus;  olo  seaii-menibranoso.  — DT,  n.uscolo  semi- Imdinoso.  — d grasso  racchiuso  nel  cavo  poplileo. 
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adunque  poste  in  generale  alla  parte  inferiore  del  cavo  popliteo,  sul  suo  lato 
interno,  e ad  una  certa  distanza  dalla  linea  mediana,  circostanze  molto  im- 
portanti per  la  diagnosi  differenziale  dei  tumori  di  questa  regione.  Ripar- 
lerò di  quest’argomento  fra  breve. 

Il  semi-iendinoso  è molto  più  debole  dei  due  precedenti  ; si  fissa  parimenti 
in  alto  all’ischio  ed  in  basso  con  un  tendine  lungo  e gracile  alla  faccia  in- 
terna della  tibia  in  un  punto  che  sarà  precisato  più  sotto.  Questo  muscolo 
forma  una  sporgenza  ben  manifesta  al  tatto  e si  trova  più  vicino  all’asse 
dell’arto  che  non  il  semi-membranoso.  Come  il  bicipite,  va  spesso  soggetto 
a retrazione  nei  tumori  bianchi  del  ginocchio,  e la  sua  sezione  non  presenta 
difficoltà  di  sorta. 

Indipendentemente  dai  muscoli  precedenti,  si  trovano  pure  sulla  parete 
laterale  interna  del  cavo  popliteo  il  sartorio  e il  retto  interno  (fig.  249). 
Questi  due  muscoli,  congiunti  al  semi-tendinoso,  si  attaccano  per  mezzo  di 
tendini  distinti  alla  parte  più  elevata  della  faccia  interna  della  tibia.  Essi 
circondano  il  condilo  interno,  descrivendo  una  curva  colla  concavità  anteriore 
e si  presentano,  dall’avanti  all’indietro,  nell’ordine  seguente:  da  prima  il 
sartorio,  immediatamente  a lato  di  esso  il  retto  interno,  e ad  una  certa  di- 
stanza all’indietro  il  semi-tendinoso.  Il  tendine  del  sartorio  è del  pari  il  più 
superficiale  dei  tre;  dal  suo  margine  inferiore  emana  un’espansione  aponeu- 
rotica,  che  ricopre  gli  altri  due.  Questi  ultimi,  il  retto  interno  e il  semi- 
tendinoso,  uniti  fra  loro  da  un  foglietto  fibroso,  sono  posti  in  uno  stesso 
piano,  sottostante  a quello  del  muscolo  sartorio;  il  semi-membranoso  appartiene 
ad  un  terzo  piano.  I tre  tendini,  quantunque  non  divergano,  ma  descrivano 
una  curva  parallela,  pure  vennero  paragonati  nella  loro  disposizione  ad  una 
zampa  d'oca, 

I muscoli  della  zampa  d’oca  stanno  addossati  al  legamento  laterale  in- 
terno dell’articolazione  del  ginocchio,  dalla  quale  sono  separati  per  mezzo  di  una 
borsa  sierosa  larga  -e  depressa.  Quest'ultima,  come  la  borsa  prerotulea,  può 
andar  soggetta  ad  igroma,  non  che  ad  infiammazione  acuta,  che  si  pro- 
paga al  tessuto  cellulare  circostante;  si  curerà  quest’affezione  nel  modo  da 
me  già  più  sopra  indicato. 

I muscoli  gemelli  formano  i due  lati  inferiori  delia  losanga  poplitea  e 
si  dividono  in  esterno  ed  interno.  Sono  coperti  alla  loro  origine:  l’esterno 
dal  bicipite,  l’interno  del  semi-membranoso;  l’interno  è molto  più  volumi- 
noso dell’esterno.  Essi  stanno  direttamente  a ridosso  delle  capsule  fibrose 
dei  condili  ; fra  il  gemello  interno  e la  capsula  fibrosa  del  condilo  interno 
esiste  una  borsa  sierosa,  che  gli  è comune  col  semi-membranoso,  e della 
quale  parlai  già  più  sopra.  Ora,  la  capsula  fibrosa  del  condilo  interno  è alle 
volte  pertugiata  da  un  foro,  ed  è allora  possibile  che  la  borsa  sierosa  del 
gemello  interno  comunichi  colla  sierosa  articolare,  il  che  costituisce  un‘a  com- 
plicazione temibile  in  caso  di  cisti. 

— GL,  ganglio  linfatico.  — .lE,  muscolo  gemello  esterno.  — .11,  muscolo  gemello  interno.  — MB,  mu- 
scolo bicipite  — P,  pelle.  — SE,  vena  safena  esterna.  — Sl'E,  nervo  ischiatico  popliteo  esterno.  — SPI, 
nervo  ischiatico  popliteo  interno.  — - VP,  vena  poplitea. 
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Ai  muscoli  gemelli  va  in  certo  modo  annesso  un  piccolo  muscolo,  il 
piantar  gracile,  del  quale  riparlerò  più  avanti. 

Parete  posteriore.  — La  parete  posteriore  del  cavo  popliteo  è formata 
dai  tegumenti,  i quali,  a guisa  di  ponte,  si  portano  da  un  margine  all’altro 
del  cavo  stesso.  Essa  comprende:  la  pelle,  lo  strato  adiposo  sotto-cutaneo 
e Laponeurosi  d’involucro  dell’arto. 

Fina  e liscia,  la  pelle  che  ricopre  il  cavo  popliteo  presenta  delle  pieghe 
trasversali.  La  piega  articolare  di  flessione.,  cioè  1’  angolo  che  formano  la 
coscia  e la  gamba  quando  quest’ultima  è flessa,  non  corrisponde  all’interlinea 
articolare,  la  quale  invece,  come  dimostra  la  flgura  249,  è collocata  al  di 
sopra.  Si  vede,  infatti,  che  la  sezione  da  me  esattamente  condotta  in  corri- 
spondenza della  piega  ha  incontrato  i condili  del  femore. 

La  pelle  si  sposta  e scivola  facilmente;  pure  quando,  in  conseguenza 
di  un  tumor  bianco  del  ginocchio,  la  gamba  rimase  a lungo  flessa,  il  te- 
gumento è suscettibile,  come  i muscoli  flessori,  di  subire  una  certa  retra- 
zione e di  lacerarsi  nei  tentativi  violenti  di  raddirizzarnento.  Dopo  aver  pra- 
ticata la  sezione  dei  tendini,  conviene  adunque  procedere  adagio  e con  ogni 
riguardo,  non  perder  mai  di  vista  la  pelle  e interrompere  l’operazione,  ove 
essa  si  distenda  oltre  misura. 

Lo  strato  sotto-cutaneo  racchiude  sempre  una  certa  quantità  di  adipe; 
è attraversato  dalla  vena  safena  esterna,  che  va  a sboccare  nella  vena  po- 
plitea.  In  corrispondenza  pure  della  piega  articolare  di  flessione  la  vena  è 
compresa  in  uno  sdoppiamento  dell’  aponeurosi  (SE,  fig.  249).  Questa  vena 
corrisponde  press’  a poco  alla  linea  mediana,  tanto  che,  per  risparmiarla,  negli 
ascessi  del  cavo  popliteo  bisogna  aprire  un  po’  sui  lati. 

L’aponeurosi,  che  è il  prolungamento  di  quella  che  ricopre  la  regione 
anteriore,  si  continua:  in  alto  coll’aponeurosi  femoraje,  in  basso  con  quella 
della  gamba;  è abbastanza  resistente  per  imbrigliare  i tumori,  di  qualunque 
natura  essi  siano,  che  si  sviluppano  davanti  ad  essa.  Sui  lati  aderisce  ai 
muscoli  che  circoscrivono  la  regione,  onde  gli  ascessi,  ad  esempio,  restano 
limitati  al  cavo  popliteo,  e non  hanno  alcuna  tendenza  ad  invadere  le  parti 
laterali  del  ginocchio. 

Parete  anteriore.  — La  parete  anteriore  è formata  dalla  faccia  poste- 
riore del  femore  e daU’omonima  della  tibia,  dal  legamento  posteriore  del- 
l’articolazione del  ginocchio,  che  studieremo  più  sotto,  e dal  muscolo  popliteo. 
((Questo  muscolo  occupa  la  parte  più  bassa  della  regione  e non  è visibile 
die  a patto  di  scostare  l’uno  dall’aUro  i due  muscoli  gemelli.  Si  attacca  in 
alto  in  una  depressione  posta  sotto  la  tuberosità  del  condilo  esterno  del 
femore  e alla  parte  inferiore  della  capsula  fibrosa  di  questo  condilo;  in 
basso,  si  inserisce  alla  linea  obliqua  della  tibia  e a tutta  la  superficie  ossea 
posta  sopra  questa  linea. 

Il  tendine  del  popliteo  è circondato  dalla  sinoviale  articolare,  che  alle 
volte  l’accompagna  per  un  certo  tratto  e comunica  in  questo  caso  coll’arti- 
colazione tibio-peronea  superiore. 
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Organi  contenuti  nel  cavo  popliteo. 

L’escavazione  che  è limitata  dalle  pareti,  da  noi  or  ora  descritte,  è di 
forma  losangica  e presenta  il  suo  massimo  diametro  diretto  verticalmente; 
quest’ultimo  misura  10  centimentri  circa  nell’adulto.  11  diametro  trasversale, 
preso  all’origine  dei  gemelli,  non  ne  misura  più  di  2,  e l’antero-posteriore, 
intermedio  fra  gli  altri  due,  è in  media  di  4 a 5.  ^ 

Si  trovano  nel  cavo  popliteo  : 1.®  l’arteria  poplitea;  2.°  la  vena  poplitea; 
■3.°  il  nervo  ischiatico  popliteo  interno  e l’esterno;  4.^  dei  gangli  linfatici; 
5.®  una  certa  quantità  di  grasso. 

Arteria  poplitea.  — L’arteria  poplitea  tien  dietro  immediatamente  al- 
l’arteria femorale  e comincia  per  conseguenza  in  corrispondenza  dell’orifìzio 
inferiore  del  canale  del  terzo  adduttore,  per  terminare  all’anello  dei  muscolo 
soleo,  nel  qual  punto  si  divide  in  due  diramazioni  : la  tibiale  anteriore  e il 
tronco  tibio-peroneo.  Quest’arteria,  misurando  in  media  dai  15  ai  16  cen- 
timetri, è più  lunga  del  cavo  popliteo,  cui  oltrepassa  in  alto  e in  basso. 

Da  prima  obliqua  in  basso  e all’infuori,  l’arteria,  giunta  nella  losanga, 
si  fa  verticale,  circostanza  che  la  fece  distinguere  in  due  porzioni  , 1’ una 
superiore,  l’altra  inferiore,  costituendo  cosi  una  divisione  importante  dal 
punto  di  vista  della  legatura  del  vaso. 

Nella  sua  parte  superiore,  essa  è coperta  del  muscolo  semi-membranoso. 

1 suoi  rapporti  nel  cavo  popliteo  vanno  studiati  all’avanti,  aH’indietro 
e sui  lati. 

Alba  vanti,  e dall’alto  in  basso,  l’arteria  corrisponde:  alla  faccia  posteriore 
del  femore,  al  legamento  posteriore  dell’articolazione  del  ginocchio  e al  mu- 
scolo popliteo.  Essa  è divisa  dai  condili  del  femore  per  mezzo  di  uno  spazio 
abbastanza  considerevole  pieno  di  grasso,  ma  in  basso  non  è separata  dai 
condili  della  tibia  che  per  la  grossezza  del  legamento  posteriore;  laonde, 
nella  resezione  del  ginocchio,  aperta  che  sia  la  giuntura,  si  può  senza 
inconvenienti  dividere  i condili  del  femore  dall’avanti  all’indietro,  ma  non 
può  dirsi  altrettanto  dei  condili  della  tibia:  ci  esporremmo  in  tal  guisa  a 
ledere  l’arteria  poplitea , per  poco  che  sfugga  l’ istrumento.  L’ esportazione 
dell’estremità  superiore  della  tibia  costituisce  il  tempo  più  difficile  della 
resezione  del  ginocchio,  e deve  essere  fatta  dall’indietro  all’avanti  con  una 
sega  speciale,  dopo  avere  allontanato  con  molta  diligenza  i vasi  poplitei, 
rasentan?do  fedelmente  la  faccia  posteriore  dell’osso. 

^ Quando,  in  conseguenza  d’un  tumor  bianco  del  ginocchio,  la  tibia  subì 
a poco  a poco  una  sublussazione  posteriore,  l’arteria  poplitea  soggiace  ad 
una  distensione  progressiva,  che  sopporta  facilmente;  ma  se,  in  queste  condi- 
zioni, si  tenta  il  raddirizzamento  violento,  la  tibia,  invece  di  tornare  al  pro- 
prio posto,  può  lussarsi  completamente  e scivolare  dietro  il  femore.  L’arteria, 
tesa  allora  sull’ osso  della  gamba  come  la  corda  d’un  violino  sul  proprio 
ponticello,  può  lacerarsi,  e si  arguisce  quale  ne  debba  essere  la  conseguenza. 
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Non  conviene  adunque  procedere  al  raddirizzamento  d’  una  giuntura  che 
presenti  una  simile  disposizione;  la  sola  operazione  razionale  da  praticarsi 
in  questo  caso  sarebbe  la  resezione  cuneiforme  dei  condili  del  femore.  Una 
lussazione  traumatica  posteriore  della  tibia  può  pure  associarsi  alla  lacera- 
zione deU’arteria  poplitea. 

All’indietro,  l’arteria  poplitea,  quanto  è lunga,  è in'rapporto  colla  vena 
omonima.  Questo  rapporto  è immediato  e molto  intimo,  e 1’  aderenza  dei 
due  vasi  rende  abbastanza  diffìcile  il  tempo  dell’  isolamento  nella  legatura 
dell’arteria.  Mediatamente,  l’arteria  è in  rapporto  all’indietro  col  nervo  ischia- 
tico popliteo  interno,  che  è nello  stesso  tempo  leggermente  spostato  all’in- 
l’uori,  e coi  tessuti  adiposi  del  polplite.  Nella  porzione  crurale  del  suo  de- 
corso è inoltre  coperta  dai  gemelli,  là  dove  i due  muscoli  divergono  , ed 
infine  dai  tre  strati  d’involucro  comuni  più  sopra  descritti. 

Sui  lati,  l’arteria  poplitea  è in  rapporto:  all’indentro,  col  muscolo  semi- 
n?embranoso,  e più  in  giù  col  gemello  interno;  all’ infuori,  col  bicipite,  che 
le  sta  molto  più  discosto. 

La  legatura  della  poplitea  è un’operazione  che  aveva  un’importanza 
essenziale  quando  si  curava  l’aneurisma  col  metodo  antico,  cioè  coll’aper- 
tura del  sacco  e colla  legatura  praticata  immediatamente  sopra  e sotto.  La 
legatura  a distanza  senz’apertura  del  sacco,  fatta  secondo  i metodi  di  Desault 
e di  Hunter,  essendo  oggidì  la  sola  ammessa  (almeno  nell’  aneurisma  arte- 
rioso spontaneo),  la  legatura  della  poplitea  si  ridusse  ad  un  semplice  eser- 
cizio di  medicina  operatoria,  e nulla  più,  poiché,  come  dissi  più  sopra,  il 
luogo  d’elezione  era  la  femorale  net  canale  del  terzo  adduttore. 

Ecco  le  regole  che  propongo  per  iscoprire  l’arteria  poplitea.  Cominciare 
dal  determinare  esattamente  la  posizione  della  piega  articolare  difiessione; 
praticare  un’incisione,  estesa  per  un  tratto  eguale  tanto  sopra  che  sotto  detta 
piega;  l’incisione  deve  essere  verticale  e mediana.  I primi  strati  saranno 
divisi,  avendo  cura  di  rispettare  la  vena  safena  esterna;  si  scoprirà  1’  in- 
terstizio dei  due  gemelli,  ch^  saranno  scostati  l’uno  dall’altro,  servendosi  del 
«lite  e della  sonda  scanalata.  Si  incontreranno  quindi  l’uno  dopo  l’altro  dall’in- 
dietro  all’avanti  e un  po’  dall’infuori  all’indentro  i seguenti  organi:  il  nervo 
ischiatico  popliteo  interno,  che  sarà  spostato  all’infuori,  la  vena  e,  aftatto 
profondamente,  l’arteria. 

La  poplitea,  di  tutte  le  arterie,  è quella  che  va  soggetta  con  maggior 
frequenza  ad  aneurisma,  senza  che  ci  sia  facile  fornirne  la  ragisne,  poiché, 
se  è vero  che  essa  soggiacie  nella  deambulazione  ad  incessanti  movimenti 
di  distensione  e di  rilassamento,  non  si  può  negare  che  altrettanto  non 
avvenga  per  l’arteria  omerale  alla  piega  del  cubito,  e gli  aneurismi  spon- 
tanei in  questa  regione  sono  eccezionali.  Non  è qui  il  luogo  di  studiare  l’a- 
neurisma popliteo,  che  d'altra  parte  serve  di  tipo  alle  descrizioni  generali; 
pure  si  può  fin  d’ora  prevedere,  giusta  i particolari  anatomici  pre’cedenti, 
quali  ne  saranno  il  decorso  e l’infiuenza  sulle  parti  vicine,  sul  nervo  ischiatico, 
sulle  superficie  articolari,  ecc.  Spesso,  in  capo  ad  un  certo  tempo,  il  sacco 
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scoppia,  e si  produce  un  aneurisma  diffuso  secondario.  Si  vedono  pure  for- 
marsi degli  ascessi  intorno  al  sacco,  che  contribuiscono  a complicare  la 
diagnosi. 

La  flessione  forzata  della  gamba  sulla  coscia  fa  sospendere  le  pulsazioni 
nel  sacco,  e questa  positura  venne  messa  a profìtto  come  processo  di  cura 
degli  aneurismi  poplitei.  Non  si  va  mai  incontro  ad  alcun  inconveniente  co- 
minciando la  cura  con  questa  manualità,  ma  per  lo  più  si  fallisce  nell’intento. 
La  compressione  digitale  è particolarmente  applicabile  agli  aneurismi  popli- 
tei , poiché  torna  facile  interrompere  completamente  il  corso  del  sangue, 
esercitandola  sull’  eminenza  ileo-pettinea.  Benché  abbastanza  spesso  questo 
processo  riesca  inefficace,  pure  si  ottengono  alle  volte  con  esso  dei  sorpren- 
denti risultati.  Nel  1876,  all’ospitale  Lariboisière,  per  un  aneurisma  popli- 
teo  del  volume  di  un  grosso  uovo  di  tacchina,  cominciai  la  compressione 
digitale  alle  10  del  mattino,  e le  pulsazioni  erano  cessate  affatto  tìn  dalle  3 
pomeridiane.  A vero  dire,  riapparvero  alcune  deboli  pulsazioni  il  terzo 
giorno,  ma  per  scomparire  defìnitivamente  dopo  una  leggiera  compressione, 
che  il  malato  si  fece  da  sé. 

L’ arteria  poplitea  fornisce  dei  rami  muscolari  ai  gemelli,  le  arterie 
gemelle,  e dei  rami  collaterali,  le  articolari.  Queste  ultime  sono  in  numero 
di  cinque,  due  in  ciascun  lato  ed  una  mediana;  le  laterali  sono  distinte  in 
superiori  e inferiori.  Queste  arterie  formano  intorno  al  ginocchio  il  cerchio- 
arterioso, di  cui  parlai  niù  sopra. 

Vena  poplitea.  — La  vena  poplitea  é posta  immediatamente  dietro  e 
un  po’  all’estej'no  dell’ arteria,  alla  quale  sta  unita  intimamente.  In  quanto 
alla  sua  consistenza  ed  al  suo  aspetto,  essa  non  assomiglia  ad  alcun’  altra 
vena  deH’economia.  È grigiastra  e grossa;  recisa  che  sia,  invece  di  avvizzire,  le 
sue  pareti  restano  aperte,  onde  la  sua  sezione  ricorda  quella  di  un’arteria. 
Questa  apparenza  della  vena  aumenta  di  molto  le  difficoltà  della  legatura  del- 
l'arteria e spiega  come  lo  scambiarle  una  per  l’altra  sia  uno  degli  errori  più 
comuni  in  quest’operazione  sul  cadavei-e.  Nel  vivo,  le  pulsazioni  arteriose  sa- 
rebbero di  grande  aiuto. 

La  vena  poplitea  riceve  la  vena  safena  esterna,  la  quale,  da  prima 
sotto-cutanea,  in  corrispondenza  del  poplite,  si  colloca  in  uno  sdoppiamento 
dell’aponeurosi  della  gamba,  e s’ immerge  quindi  in  seno  al  cavo  popliteo 
verso  la  sua  parte  inferiore.  Essa  può  andar  soggetta  a varici,  con  minore 
frequenza  però  della  safena  interna;  come  per  quest’ultima,  se  ne  cercò  la 
causa  nella  costrizione  che  proverebbe  la  vena  attraversando  l’aponeurosi, 
il  che  non  è per  nulla  dimostrato.  Essa  fornisce  ordinariamente  un  ramo  , 
che  è in  continuazione  diretta  col  tronco  principale,  circonda  la  faccia  po- 
steriore e interna  della  coscia,  e va  a sboccare  nella  safena  interna;  alle 
volte  questo  ramo  anastomotico  costituisce  per  intero  la  safena  esterna,  la 
quale  allora  non  si  apre  nella  vena  poplitea. 

Nervi  ischiatici.  — 11  grande  nervo  ischiatico,  giunto  alla  parte  supe- 
riore del  cavo  popliteo,  si  divide  in  due  rami  (fìg.  250):  l’uno  interno,  molto 
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]jiù  voluminoso,  che  continua  il  tragitto  primitivo  del  nervo,  YiscJiiaiico  jìg- 
pìiteo  interno;  l’altro  esterno,  Yischiatico  popliteo  esterno. 

L’ ischiatico  popliteo  interno  è posto  dietro  e un  po’  aH'esterno  della 
vena;  attraversando  il  cavo  popliteo,  fornisce  sei  rami  collaterali:  l’uno  è 
assegnato  all’articolazione  del  ginocchio,  un  secondo,  il  nervo  safeno  esterno, 
e cutaneo;  i quattro  ultimi  sono  muscolari  e destinati  al  piantar  gracile,  ai 
due  gemelli  e al  soleo. 

L’ischiatico  popliteo  interno  attraversa  1’  anello  del  soleo  insieme  col- 
l'arteria e colla  vena  poplitea,  e va  a distribuirsi  a tutti  i muscoli  e alla 
pelle  della  faccia  posteriore  della  gamba  e più  in  basso  alla  pianta  del  piede, 
dove  lo  ritroveremo. 

lY ischiatico  popliteo  esterno  ha  un  volume  che  è la  metà  di  quello 
deirinterno,  il  che  per  altro  è in  rapporto  colla  sua  distribuzione;  è desti- 
nato ai  muscoli,  alla  pelle  della  regione  esterna  della  gamba  e alla  faccia 
dorsale  del  piede.  Nasce  dal  tronco  dell’  ischiatico  alla  parte  superiore 
della  losanga  poplitea  e si  porta  obliquamente,  in  basso  e all’infuori,  verso 
la  testa  del  perone.  In  questo  tratto  è più  superficiale  dell’ischiatico  popliteo 
interno.  Esso  passa  dietro  il  condilo  esterno  del  femore,  incrocia  l’inserzione 
superiore  del  gemello  esterno,  costeggia  il  tendine  del  bicipite,  passa  dietro 
la  testa  del  perone,  si  porta  in  avanti;  posto  fra  il  collo  di  quest’osso  e il 
muscolo  lungo  peroneo  laterale,  circonda  orizzontalmente  il  collo  stesso  e 
si  divide  in  un  certo  numero  di  diramazioni,  che  ritroveremo  alla  gamba. 

Il  rapporto  dell’ischiatico  popliteo  esterno  colla  testa  (ïel  perone  è tal- 
mente intimo  da  far  temere  la  recisione  del  nervo,  quando  si  tratta  di  re- 
secare questa  porzione  d’osso.  Lo  si  comprime  facilmente  al  suo  passaggio 
sul  collo,  ed  è uno  dei  punti  dolorosi  nella  nevralgia  ischiatica.  La  posi- 
zione superficiale  del  nervo  ne  facilita  molto  la  recisione,  ma  non  bisogna 
tentare  quest’operazione  che  in  presenza  di  dolori  insopportabili,  e quando  si 
sono  esauriti  tutti  gli  altri  espedienti,  poiché  ne  consegue  una  paralisi  di 
tutti  i fiessori  del  piede  sulla  gamba.  Le  iniezioni  ipodermiche  di  morfina, 
in  ragione  di  questa  stessa  posizione,  dànno,  in  generale,  un  risultato  molto 
favorevole. 

Ripeto  qui  che  la  vicinanza  dell’ ischiatico  popliteo  esterno  costituisce 
iin  serio  ostacolo  alla  sezione  del  tendine  del  bicipite  e che,  a fine  di  evitare 
con  maggior  sicurezza  questo  nervo,  convien  portare  il  tenotomo  2 o 3 
centimetri  sopra  l’inserzione  del  muscolo. 

Riassumendo,  il  cavo  popliteo  è attraversato  dall’  alto  in  basso,  nella 
direzione  del  suo  massimo  diametro,  da  tre  cordoni,  che,  dali’indietro  all’a- 
vanti,  sono  disposti  nell’ordine  seguente:  il  nervo  ischiatico  popliteo  interno, 
la  vena  poplitea,  l’arteria  poplitea.  Questi  organi  non  si  trovano  del  tutto 
sovrapposti  : il  nervo  è situato  leggermente  all'  esterno,  tanto  che  un  istru- 
mento  feritore,  per  trafiggerli  tutti  e tre,  dovrebbe  essere  diretto  un  po’ obli- 
quamente in  avanti  e all’indentro. 

Gangli  linfatici.  — I gangli  linfatici  del  cavo  popliteo  sono  poco 
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numerosi  : se  ne  contano  due  o tre  soltanto  nella  porzione  femorale  della  lo- 
sanga, ed  anche  questi  sono  così  poco  sviluppati  da  sfuggire  spesso  alle 
ricerche;  ammalano  pure  con  minor  frequenza  di  quelli  dell’inguine.  Non- 
dimeno alle  volte  s’ingorgano  in  conseguenza  di  una  ferita  al  piede,  danno 
origine  ad  un’adeno-cellulite,  alla  quale  succede  un  vasto  ascesso  del  poplite. 
Tenuto  conto  della  sede  della  lesione  primitiva,  è egli  possibile  fin  da 
principio  prevedere  quali  gangli,  quelli  del  poplite  o quelli  dell’  inguine, 
verranno  presi  da  infiammazione  consensuale?  A.  questa  domanda,  alla  quale 
per  altro  non  va  annessa  una  grande  importanza,  per  ora  non  siamo  in 
^rado  di  rispondere  che  negativamente. 

I gangli  del  poplite,  come  quelli  delle  altre  regioni  possono  andar 
soggetti  a degenerazione,  sia  primitivamente  sia  secondariamente;  formano 
-allora  dei  tumori,  la  cui  diagnosi  è spesso  irta  di  gravi  difficoltà,,  poiché 
si  trovano  posti  profondamente  davanti  all’aponeurosi.  Non  pertanto,  tutte 
le  volte  che  un  tumore  liscio,  rotondeggiante,  posto  nel  bel  mezzo  del  cavo 
•del  poplite,  apparve  ad  un  tratto,  si  deve  subito  pensare  ad  un’adenite. 
Osservai  parecchie  volte  nei  fanciulli  delle  adeniti  strumose,  che  facilmente 
avrebbero  potuto  andar  confuse  con  una  cisti;  è a notarsi  però  che  queste 
ultime  si  sviluppano  più  lentamente  e hanno  sede  in  generale  ai  lati  della 
regione,  e prevalentemente  al  lato  interno. 

Grasso.  — Il  cavo  del  poplite  è pieno  di  una  quantità  considerevole 
di  grasso,  che  funge  da  riempitivo  e colma  tutte  le  lacune.  I vasi  e i nervi 
stanno  immersi  in  grembo  a questo  strato.  Tale  disposizione  ci  spiega  la 
rapida  diffusione  dell’infiammazione  e l’estensione  degli  ascessi  che  le  suc- 
cedono. Lo  strato  adiposo  si  continua  con  quello  che  circonda  i vasi  alla 
•coscia  e alla  gamba,  e perciò  il  pus  può  espandersi  per  questa  via  dall’una 
all’altra  regione.  Quando  una  suppurazione  di  lunga  durata  distrusse  il 
grasso  che  riempie  il  cavo  popliteo,  le  pareti  della  cavità  non  giungono 
più  a reciproco  contatto,  onde  ne  può  conseguire  la  formazione  di  fistole, 
•che  presentano  grandi  analogie  con  quelle  del  cavo  ischio-rettale  e sono  di 
difficilissima  cura. 

Borse  sierose  della  regione  poplitea. 

Le  borse  sierose  del  poplite,  specialmente  studiate  da  Foucher  nel  185C,. 
occupano  nella  patologia  della  regione  in  discorso  un  posto  così  importante, 
•che  mi  credetti  in  obbligo  di  farne  l’oggetto  d’un  paragrafo  speciale.  Con- 
viene stabilire  innanzi  tutto  una  distinzione  essenziale  : ora  esse  comunicano 
•colla  grande  sinoviale  del  ginocchio,  alcune  anzi  non  ne  sono  che  un  di- 
verticolo; ora  ne  sono  indipendenti. 

Queste  borse  sierose,  essendo  in  rapporto  colle  inserzioni  muscolari, 
sono  necessariamente  laterali;  non  ne  esistono  di  mediane.  Si  dividono  in 
esterne  e interne,  di  cui  le  prime  sono  meno  costanti  delle  seconde.  Si  pos- 
sono trovare  tre  borse  esterne:  Luna  fra  il  tendine  del  popliteo  e il  lega- 
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mento  laterale  esterno  (questa  non  va  confusa  col  diverticolo,  che  viene- 
dalla  sinoviale  del  ginocchio,  dal  quale  è indipendente);  l’altra  sotto  il 
lendine  del  gemello  esterno;  queste  due  comunicano  generalmente  l’una  col- 
l’altra. La  terza  è posta  fra  il  tendine  del  bicipite  e il  legamento  laterale 
esterno,  ed  è fiancheggiata  dal  nervo  ischiatico  popliteo  esterno;  essa  non 
è per  nulla  costante,  e,  quando  esiste,  non  ha  che  piccolissime  dimen- 
sioni. In  somma,  le  borse  esterne  sono  poco  sviluppate  e di  raro  affette 
da  idrope:  si  trovano  adunque  eccezionalmente  delle  cisti  alla  parte  esterna 
del  poplite. 

Non  è a dirsi  altrettanto  della  parte  interna.  Fra  il  gemello  interno  e 
il  tendine  del  semi-membranoso  (fig.  250  e 251)  esiste  una  sinoviale  co- 
stante, larga,  alle  volte  a tramezzi,  corrispondente  alla  parte  posteriore  e 
inferiore  del  condilo  interno  del  femore.  Dissi  già  più  sopra  della  comuni- 
cazione esistente  fra  questa  borsa  e la  sinoviale  articolare  nel  caso  di  per- 
forazione della  capsula  fibrosa  dei  condilo,  fatto  che  occorre  spesso  nell’adulto 
e nel  vecchio.  Le  cisti  del  poplite  hanno  sede  quasi  sempre  in  questa  borsa: 
il  loro  luogo  d’elezione  è adunque  la  parte  inferiore  e interna  della  losanga 
poplitea. 

Indipendentemente  dalla  borsa  comune  al  gemello  interno  e al  semi- 
membranoso,  ne  esiste  una  seconda,  pure  costante,  ma  meno  sviluppata^ 
jìosta  sotto  o un  po’  davanti  alla  precedente  e destinata  specialmente  al  ten- 
dine diretto  del  semi-membranoso. 

La  sinoviale  del  ginocchio  può  inviare  attraverso  il  legamento  posteriore 
dell’articolazione  un  prolungamento  suscettibile  di  dar  origine  ad  una  cisti,. 
che  Foucher  chiamò  cisti  sinoviale  erniaria,  simile  a quelle  che  si  osser- 
vano con  tanta  frequenza  nella  regione  radio-carpica  ; questi  prolunga- 
menti  si  determinano  nello  spazio  intercondiloideo  e occupano  la  linea  me- 
diana (DS,  fig.  251). 

Le  cisti  sinoviali  del  poplite  si  dividono  adunque  in  due  grandi  classi  r 
cisti  sinoviali  tendinee,  cisti  sinoviali  articolari.  Le  prime  hanno  sede  sui 
lati  della  regione  e quasi  costantemente  allato  interno;  le  seconde  occupana 
la  linea  mediana;  le  prime  sono  dure,  tese,  resistenti  e non  riducibili;  le 
altre  si  lasciano,  in  generale,  ridurre  quando  si  mette  la  gamba  nella  fles- 
sione. Non  converrebbe  però  annettere  troppa  importanza  al  sintomo  ridu- 
cibilità, poiché  riesce  spesso  difficile  constatarlo  in  clinica;  inoltre,  mentre 
una  cisti  primitivamente  articolare  può  non  comunicar  più,  o non  comunicare 
che  per  un  orifizio  molto  stretto,  una  cisti  tendinea,  invece,  può  essere  in 
ra[)porto  colla  sinoviale  del  ginocchio.  Per  conseguenza  bisogna  procedere^ 
con  una  certa  cautela  nella  cura  delle  cisti  del  cavo  poplitoo. 

3.°  Articolazione  del  ginocchio  o femoro-tibiale. 

Id articolazione  del  ginocchio  è la  più  vasta  di  quante  presenta  il  corpa 
umano,  non  che  la  più  complicata  di  tutte.  Le  lesioni  traumatiche  e spon- 
tanee, che  vi  si  osservano  con  tanta  frequenza,  fanno  del  suo  studio  uno  dei 
più  importanti  dell’anatomia. 
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Fig.  251.  — Schema  rappresentante  le  borse  sierose  del  cavo  popliteo. 

BB,  borsa  sierosa  del  tendine  del  bicipite.  — BDM,  borsa  sierosa  del  tendine  diretto  del  muscolo 
semi-membranoso.  — BJE,  borsa  sierosa  del  muscolo  gemelh  esterno.  — BJl,  borsa  sierosa  del  muscolo 
gemello  interno.  — BB,  borsa  sierosa  del  muscolo  popliteo.  — DS,  diverticolo  della  sinoviale  del  ginocchio. 

— LLE,  legamento  laterale  esterno  dell’ai  ticbiazìone  del  ginocchio.  — TB,  tendine  del  muscolo  bicipite. 

— 1)  l'fL).VJ,  tendine  diretto  del  muscolo  semi-membranoso,  — TJE,  tendine  'del  muscolo  gemello  esterno 

— TJl,  tendine  del  muscolo  gemello  interno.  — TB,  tendine  dtl  muscolo  popliteo. 
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L’articolazione  del  ginocchio  appartiene  alla  classe  della  diartrosi  e al 
genere  ginglimo  angolare,  il  quale  però  non  è perfetto  che  neU’estensione  e 
nella  flessione  forzata,  poiché  nella  semi-flessione,  allentandosi  i legamenti 
laterali,  sono  possibili  alcuni  movimenti  di  lateralità  e di  rotazione  sull’asse. 
Laonde,  quando  si  vuol  cercare  se  il  ginocchio  presenta  dei  movimenti  la- 
terali, tale  esame  va  sempre  fatto  a gamba  estesa,  altrimenti  si  trovereb- 
bero dei  movimenti  là  dove  non  ve  ne  sono. 

Esaminerò  successivamente:  le  superficie  articolari;  i mezzi  d'unione  o 
legamenti;  i mezzi  di  scorrimento,  cioè  la  sinoviale,  e infine  i movimenti 
dell’articolazione  femoro-tibiaie. 

Superfìcie  articolari. 

Tre  ossa  concorrono  a costituire  le  superfìcie  articolari:  il  femore  e la 
tibia  coi  loro  condili,  e la  rotula. 

Condili  del  femore.  — L’estremità  inferiore  del  femore,  considerevol- 
mente larga,  si  bipartisce  in  due  tuberosità,  chiamate  condili,  distinti  in 
esterno  e interno.  Mentre  il  condilo  esterno,  che  rappresenta  l’epicondilo,  è 
posto  sui  prolungamento  della  faccia  esterna  del  femore,  l’ interno,  che  ri- 
corda l’epitroclea,  protende  molto  all’indentro  e forma  sotto  i tegumenti  una 
sporgenza  molto  manifesta.  Ne  consegue  che  si  può  osservare  la  frattura  di 
un  solo  condilo.  Più  spesso  però  i due  condili  sono  fratturati,  e la  diafisi 
femorale  sta  confìtta  come  un  cuneo  fra  l’uno  e l’altro. 

Se  lo  si  considera  in  rapporto  all’asse  del  femore,  ciascun  condilo  pre- 
senta a notare:  una  faccia  esterna,  una  faccia  interna  e una  faccia  inferiore. 
Le  facce  esterne  sono  sotto-cutanee;  le  interne  sono  intra-articolari,  ma 
non  incrostate  di  cartilagine  e destinate  all’  inserzione  dei  legamenti  cro- 
ciati; le  facce  inferiori  sono  le  più  estese  e incrostate  di  cartilagine  in 
tutta  la  loro  lunghezza. 

In  avanti,  le  facce  inferiori  si  confondonoN’una  coll’altra  e formano  una 
superfìcie  concava  per  traverso,  e leggermente  convessa  dall’  avanti  all’in- 
dietro,  la  puleggia  femorale,  destinata  a mettersi  a contatto  colla  faccia 
posteriore  della  rotula  nell’estensione  della  gamba.  La  parte  della  puleggia 
che  appartiene  al  condilo  esterno  ascende  più  in  su  di  quella  che  appartiene 
al  condilo  interno.  AU’indietro,  le  facce  inferiori  sono  fra  loro  separate  da 
ima  vasta  incisura,  detta  intercondiloidea;  sono  rotondeggianti  e compiono  i 
loro  movimenti  sul  piano  dell’estremità  superiore  della  tibia.  Il  condilo  in- 
terno è più  sporgente  all'indietro  che  l’esterno. 

I due  condili  non  si  trovano  allo  stesso  livello,  il  condilo  interno  di- 
scende pili  in  giti  deW esterno.  Da  questo  fatto  scaturiscono  delle  conseguenze 
molto  interessanti.  Dalla  posizione  esattamente  orizzontale  delle  superficie 
articolari  della  tibia  e dal  diverso  livello  al  quale  discendono  i due  condili 
consegue  che  il  femore  è inclinato  sulla  tibia  dall’  alto  in  basso  e dall’  in- 
fuori all’indentro.  L’asse  del  femore  e quello  dalla  tibia  non  formano  adun- 


SUPERFICIE  ARTICOLARI. 


1111 


que  una  linea  retta,  ma  una  linea  spezzata  in  corrispondenza  del  ginocchio, 
donde  resistenza  di  un  angolo  molto  ottuso,  aperto  all’  esterno  e sporgente 
all’ interno:  questa  disposizione  tende  a diminuire,  mediante  una  decompo- 
sizione del  parallelogramma  delle  forze,  gli  sforzi  o le  pressioni  esercitate 
nella  direzione  verticale. 

11  ginocchio  è adunque  naturalmente  deviato  all’indentro,  e ciò  dipende, 
lo  ripetp,  dal  fatto  che  il  condilo  interno  del  femore  discende  più  in  giù 
dell’esterno.  Quésta  positura  naturale  può  essere  esagerata  a segno  da  di- 
venire uua  spiacevole  deformità,  alla  quale  si  dà  il  nome  di  ginocchio  rien- 
trante, ginocchio  valgo.  Chi  ne  è affetto  si  dice  sciabolino  (che  ha  le  gambe 
a balestrucci).  Ora  è ben  evidente  che  questa  deviazione  laterale  del  ginoc- 
chio è dovuta  all’  esagerazione  della  causa  che  produsse  la  deviazione  fisio- 
logica, cioè  ad  una  sproporzione  fra  lo  sviluppo  dei  due  condili.  Sotto  una 
influenza  qualunque,  il  condilo  interno  si  sviluppa  più  presto  in  altezza  che 
l’esterno,  e l’ inclinazione  del  femore  sulla  tibia  aumenta  necessariamente 
in  proporzione.  Si  comprende  per  altro  come  un’ escavazione  della  cavità 
glenoidea  della  tibia,  più  profonda  pel  condilo  esterno  che  per  1’  interno, 
produrrebbe  lo  stesso  risultato;  altrettanto  farebbe  l’usura  del  condilo  esterno: 
queste  due  ultime  cause  però,  se  pure  agiscono,  devono  agire  ben  di  raro, 
ed  io  non  le  menziono  che  per  far  meglio  comprendere  il  meccanismo  del 
ginocchio  valgo.  Ciò  che  vi  ha  di  assolutamente  certo  si  è che  la  devia- 
zione del  ginocchio  non  dipende  nè  da  una  debolezza  dei  legamenti,  nè  da 
una  contrattura  o retrazione  muscolare,  ma  bensì  da  nn  disturbo  nelFossifica- 
vzione  del  femore.  Se  si  riflette  che  quest’ultima  affezione  appare  in  generale 
negli  individui  in  via  di  sviluppo,  e la  cui  epifisi  femorale  non  è per  anco 
saldata,  si  sarà  indotti  a credere  che  il  punto  di  partenza  risiede  in  quest’e- 
pifisi ; l’attività  fisiologica  è maggiore  per  parte  del  condilo  interno  che  per 
quella  deU’esterno,  il  trasporto  dei  materiali  nutritizi  vi  è più  abbondante. 

Sotto  quale  influenza  si  determinano  questi  fenomeni  d’ipertrofia  uni- 
laterale? Nello  stato  attuale  della  scienza  è impossibile  dirlo;  si  ricorse 
alla  rachitide,  ma  a torto.  Non  nego  che  la  rachitide  possa  produrre  nei 
bambini  una  lesione  simile,  ma  il  vero  ginocchio  valgo  è un’affezione  spe- 
ciale, indipendente  dalla  rachitide. 

Si  manifesta  in  generale  in  individui  dai  quattordici  ai  diciott’anni.  La 
maggior  parte  di  quelli  che  operai  era  notevolmente  robusta  e non  presen- 
tava la  benché  minima  traccia  di  rachitide.  L’affezione  si  sviluppa  rapida- 
mente, in  capo  ad  alcuni  mesi,  senza  che  se  ne  possa  scoprire  la  causa,  e 
colpisce  sia  uno,  sia  entrambi  gli  arti  nello  stesso  tempo.  La  si  volle  attri- 
buire alla  stazione  eretta  prolungata,  all’influenza  dei  fardelli  portati  sulla 
testa;  alla  mia  volta  aveva  creduto  di  trovarne  la  spiegazione  nella  posi- 
tura che  costringono  ad  assumere  certe  professioni,  ma  tutto  ciò  non  è la 
vera  causa,  poiché  vidi  ed  operai  il  ginocchio  valgo  in  giovanette  che  la- 
voravano sempre  sedute. 

L’incesso  è mediocremente  disturbato;  gli  individui  si  reggono  bene 
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sulle  gambe,  e il  principale  movente  che  li  induce  a richiedere  l'opera  no- 
stra è la  spiacevole  deformità  che  ne  risulta.  La  deviazione  può  essere  tale 
^"he  le  ginocchia  si  incrocino  completamente  nel  camminare.  Per  stabilire 
il  grado  del  ginocchio  valgo,  dopo  aver  coricato  il  paziente  in  una  esten- 
sione perfetta  e dopo  averne  messe  le  ginocchia  a mutuo  contatto,  è neces- 
sario misurare  la  distanza  che  intercede  fra  l'uno  e l’altro  malleolo  interno. 
Si  riconosce  che  la  deviazione  è corretta  quando  i due  malleoli  possono  es- 
sere ravvicinati  l’uno  all’altro,  allorché  le  due  ginocchia  si  toccano;  in 
quest’  esame  però  bisogna  aver  gran  cura  di  mantenere  1’  arto  nell’esten- 
sione, poiché,  cosa  singolare,  e che  potrebbe  far  credere  ad  un  raddirizza- 
mento  che  non  esiste,  qualsiasi  deviazione  scompare,  se  si  mette  l’arto  nella 
tiessione,  e ciò  tanto  nello  stato  fisiologico  quanto  in  quello 
patologico. 

Come  si  spiega  questa  scomparsa  del  ginocchio  valgo 
nella  fiessione  della  gamba  sulla  coscia?  La  spiegazione, 
che  non  é per  anco  stata  data,  parmi  essere  la  seguente. 

Se  si  rappresenta  la  tibia  colla  linea  verticale  AB  e 
il  femore  colla  linea  obliqua  CA,  il  punto  A rappresenterà 
il  ginocchio.  Or  bene,  se  si  suppone  il  punto  A nell’  im- 
mobilità (condizione  che  si  trova  naturalmente  sodisfatta 
nei  movimenti  di  fiessione  e di  estensione  del  ginocchio), 
i movimenti  di  cui  il  punto  A é il  centro  si  compiono 
generando  una  superficie  conica.  Questa  superficie  diffe- 
risce ben  poco  da  quella  che  si  otterrebbe  abbassando 
prima  una  perpendicolare  AD  sulla  base  BC  del  triangolo 
CAB  e facendo  rotare  il  triangolo  rettangolo  DBA  intorno 
alla  linea  AD,  presa  come  asse  di  rivoluzione. 

Le  linee  AC  e AB  rappresentano  due  posizioni  suc- 
cessive della  stessa  generatrice  CB,  e si  può  così  rendersi 
ragione  della  coincidenza  che,  nel  maximum  di  fiessione 
del  ginocchio,  non  manca  mai  di  stabilirsi  fra  i punti  B 
e C.  Se  si  riflette  poi  che  il  primo  di  questi  punti  rap- 
presenta il  tallone  e il  secondo  la  natica,  si  comprenderà 
perché  il  ginocchio  valgo  scompaia  nella  flessione  estrema 
della  gamba  sulla  coscia. 

Il  ginocchio  valgo,  lasciato  a sé,  non  guarisce,  ed  é 
perciò  che  deve  essere  raddirizzato.  Per  ottenere  questo 
risultato,  possiamo  disporre  di  due  mezzi:  gli  apparecchi  ed  il  raddirizza- 
mento  forzato.  Gli  apparecchi  possono  esser  impiegati  con  vantaggio  nei 
fanciulli,  ma  li  dichiaro  assolutamente  inefficaci  negli  individui  dai  quat- 
tordici anni  in  su.  Spetta  a Delore  di  Lyon  V onore  d’  aver  per  primo  ap- 
plicato il  raddirizzamento  forzato  alla  cura  del  ginocchio  valgo.  Dal  canto 
mio  seguii  un  certo  numero  di  volte  la  condotta  del  nostro  collega,  va- 
riandone un  poco  il  processo,  e potei  presentare  alla  Società  di  chirurgia 
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Fiv.  252.  — Vìgura 
.schematica  rap- 
presentante V in- 
clinazione del  fe  ■ 
more  sulla  tibia 
(lato  sinistro). 
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dei  risultati  notevoli.  Il  racidirizzamento  si  ottiene  collo  strappamento 
delle  epifisi,  sia  di  quelle  della  tibia,  sia  più  spesso  di  quelle  del  femore. 
Quest’  operazione,  in  apparenza  spaventosa,  non  produce  in  ultima  analisi 
guasti  maggiori  di  quelli  di  una  frattura  semplice  o d’  una  forte  distor- 
sione (1).  Il  solo  inconveniente  da  temersi,  poiché  la  solidità  del  ginoc- 
chio potrebbe  esserne  ulteriormente  compromessa,  si  è il  distacco  del  le- 
gamento laterale  esterno  invece  di  quello  dell’epifisi,  ma  quest’eventualità, 
se  pure  è possibile,  deve  occorrere  molto  di  raro  : sappiamo  infatti  che  i 
legamenti  distesi  strappano  quasi  sempre  la  porzione  d’osso  alla  quale  s’in- 
seriscono, e con  maggior  ragione  ciò  deve  avvenire  nel  caso  speciale,  in 
cui  trattasi  di  un  epifisi  non  saldata.  Non  pertanto,  per  ovviare  a questo 
inconveniente,  alcuni  chirurghi,  massime  alFestero,  ricorsero  all’osteotomia. 
Si  pratica  la  seziope  sia  del  femore,  sia  della  tibia,  con  uno  scalpello  ed  un 
mazzuolo,  e poi  si  raddirizza.  Quest’  operazione  dà  dei  buoni  risultati  e 
sembra,  direi  quasi,  innocente,  massime  se  si  osservano  le  regole  del  metodo 
antisettico. 

Il  ginocchio  è suscettibile  di  subire  una  deviazione  inversa  alla  prece- 
dente: sporge  all’infuori  e si  conserva  più  o meno  discosto  dall’altro  nel, 
ravvicinamento  degli  arti  inferiori.  Il  ginocchio  allora  vien  detto  varo,  e 
l’individuo  presenta  le  cosi  dette  gambe  ad  arco.  Questa  d eformità,  come  il 
ginocchio  valgo,  è senza  alcun  dubbio  il  risultato  di  una  disuguaglianza 
nello  sviluppo  dei  condili  del  femore,  e si  può  parimenti  sottoporre  il  gi- 
nocchio al  raddirizzamento  forzato.  Ricorsi  una  sola  volta  a questo  espe- 
diente per  un  ginocchio  varo  bilaterale  in  una  giovinetta  di  tredici  anni: 
benché  l'operazione  sia  tornata  utile,  pure  il  risultato  non  fu  completo  come 
nella  maggior  parte  dei  casi  di  ginocchio  valgo. 

Non  é molto  raro  vedere,  negli  adolescenti,  i cond  ili  del  femore  af- 
fetti da  sarcoma;  in  quasi  tutti  i casi  quest'atfezione  venne  confusa  con  un 
tumor  bianco  del  ginocchio,  confusione  che  infatti  é molto  difficile  ad  evi- 
tarsi, massime  in  principio.  È ben  notevole  il  fatto  che  le  superficie  artico- 
lari resistono,  sino  alla  fine,  all’invasione  del  neoplasma. 

Condili  della  tibia.  — La  tibia  é sormontata  da  una  larga  superficie 
piana,  sulla  quale  esistono  due  cavità  poco  profonde,  le  cavità  glenoidee,  di 
nui  l'una  esterna  e l’altra  interna,  divise  da  una  cresta  ossea,  la  spina  della 
tibia.  Tali  cavità  sono  notevolmente  ampliate  dalla  presenza  di  fibro- carti- 
lagini, chiamate  semi-lunari,  falciformi,  che  fanno  un  ufficio  simile  a quello 
<lel  cercine  glenoideo  e del  condiloideo  e presentano  la  stessa  struttura. 

(1)  Ecco  il  processo  da  me  seguito.  II  paziente,  profondamente  addomi  entalo,  è ste^o  sopra  una 
tavola  coperta  di  un  solo  e sottile  materasse.  L’arto  inferiore  viene  applicato  al  margine  della  tavola^  in 
modo  da  poggiare  colla  su  >.  faccia  int'  ma.  Il  punto  d’appoggio  deve  essere  preso  sul  condilo  interno  del 
femore.  Tolta  la  gamba  adonqoe  sporge  fuori  della  tavola.  Bisogna  affidare  ad  un  robusto  assi?tente  la 
■cura  di  immobilitare  la  coscia  in  questa  posizione,  in  modo  da  impedirle  di  rotare.  Afferrando  allora  colla 
destra  la  parte  media  circa  della  gamba,  mi  valgo  di  que  ta  come  braccio  di  leva,  e,  mentre  che  colla 
sinistra  contribuisco  a mantenere  ben  appoggialo  il  ginocch  o colla  sua  faccia  interna  (poiché  da  ciò  di- 
pende l’esito  dell’operazione)  esercito  delle  pressioni  successive  e sempre  più  energiche  fino  a che  si  av- 
aierta  uno  scroscio  caratteristico.  L’arto  viene  quindi  posto  ben  diritto  in  un  apparecchio  silicato  con  fe- 
rule laterali,  nel  quale  lo  mantengo  per  sessanta  giorni. 
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Sono  runa  esterna,  l'altra  interna:  l’esterna  si  fìssa  colle  sue  due  estremità 
immediatamente  davanti  e dietro  la  spina  della  tibia,  ed  ha  una  forma  ab- 
bastanza regolarmente  circolare;  Tinterna  si  attacca  davanti  e dietro  le  in- 
serzioni precedenti,  die  abbraccia  in  certo  modo  nella  sua  concavità.  Essa 
è adunque  più  larga  deH’esterna  e la  sua  forma  è semi-circolare.  In  una 
sezione  (fìg.  255)  le  fìbro-cartilagini  presentano  la  forma  di  un  prisma , la 
cui  base  è volta  verso  la  periferia  e il  vertice  verso  il  centro  della  cavità;  è 
a notarsi  però  che  detto  centro  non  è coperto  dalle  fìbro-cartilagini.  Le 
cartilagini  semilunari,  solidamente  fìsse  alla  tibia,  la  seguono  nei  suoi  di- 
versi spostamenti.  Sembrano  però  suscettibili  di  subire  una  specie  di  su- 
blussazione, che  determina  un  po’  di  dolore  in  certe  posizioni  dell’arto. 

Rotula.  — La  rotula  presenta  posteriormente  una  superfìcie  incrostata 
di  cartilagine  e divisa  da  una  cresta  smussa,  verticale,  in  due  faccette  di 
ineguale  grandezza;  l’esterna,  più  grande,  scorre  sul  condilo  esterno,  e l’in- 
terna, più  piccola,  suU'interno.  Il  margine  interno  è notevolmente  più  grosso 
dell’esterno.  La  rotula,  essendo  un  osso  sesamoide  sviluppatosi  nella  gros- 
sezza del  tendine  del  tricipite,  forma  con  questo  tendine  e col  legamento  ro- 
tuleo un  insieme,  del  quale  riparlerò  studiando  i mezzi  d'unione. 

Riesce  ordinariamente  diffìcile  riconoscere  con  esattezza  l’interlinea  ar- 
ticolare esplorando  le  facce  laterali  del  ginocchio,  e sapere  se  tale  o tal’altra 
lesione  abbia  sede  sul  femore  o sulla  tibia,  poiché  le  tuberosità  esterna  e 
interna,  che  potrebbero  servirci  in  propo  ito,  sono  spesso  nascoste  e poco  ac- 
cessibili al  tatto  ; ed  oltre  a ciò  l’interlinea  è molto  stretta.  La  testa  del 
perone,  che  pnò  sempre  essere  sentita,  fornisce  un  buon  punto  di  ritrovo; 
ricorderò  in  proposito  che  la  sua  parte  più  sporgente  si  trova  ad  un  cen- 
timetro sotto  l’interlinea.  Inoltre,  ad  arto  esteso,  una  linea  orizzontale,  sup- 
posta condotta  intorno  al  ginocchio  e passante  per  la  punta  della  rotula, 
corrisponde  con  sufficiente  esattezza  all'interlinea. 

Mezzi  d’unione. 

I mezzi  d'unione  dell’articolazione  femoro-tibiale  sono  : un  legamento 
anteriore.,  uno  posteriore,  due  laterali  e due  legamenti  detti  crociati  o intra-- 
articolari. 

Legamento  anteriore.  — Questo  legamento  è anche  indicato  col  nome  di 
legamento  rotuleo,  poiché  si  estende  dalla  punta  della  rotula  alla  tuberosità 
anteriore  della  tibia.  Tale  descrizione  può  andare  in  anatomia  descrittiva,, 
ma  dal  punto  di  vista  topografico  e avuto  riguardo  specialmente  alle  ap- 
plicazioni chirurgiche,  credo  preferibile  considerare  come  legamento  anteriore 
dell’articolazione  del  ginocchio  il  tendine  rotuleo,  il  legamento  rotuleo  pro- 
priamente detto  e la  rotula  stessa.  Sono  evidentemente  tre  parti  di  uno 
stesso  organo,  che  concorrono  ad  uno  scopo  comune  : l’estensione  del  ginoc- 
chio e la  difesa  in  avanti  dell’ articolazione. 

II  tendine  rotuleo  é .un  grosso  fascio  fìbroso  formato  dalle  inserzioni 
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inferiori  del  muscolo  retto  anteriore,  del  vasto  'esterno  e del  vasto  interno. 
Risulta  composto  di  una  parte  mediana,  il  tendine  propriamente  detto,  che 
è la  più  superficiale,  sulla  quale  si  inseriscono  le  fibre  del  retto  anteriore, 
e di  parti  laterali,  alle  quali  mettono  capo  gli  altri  due,  e che  offrono  l’a- 
spetto di  lamine  fibrose.  11  tendine  si  fissa  sulla  faccia  anteriore  della  ro- 
tula, in  corrispondenza  della  sua  base,  per  l’estensione  di  un  centimetro 
circa,  e ad  una  certa  distanza  dalla  sua  periferia,  che  è libera  (TR  fig.  253). 
Questo  tendine,  al  pari  del  femore,  è diretto  un  po’  obliquamente  in  basso 
e all’indentro;  le  lamine  fibrose  si  fissano  sui  margini  del  tendine  e sui 
margini  laterali  della  rotula;  di  là  si  allargano  sulle  parti  laterali,  circon- 
dano il  ginocchio,  vanno  a fissarsi  dietro  le  capsule  fibrose  di  ciascun  con- 
dilo e formano  le  alette  della  rotula  da  me  già  descritte. 

Dietro  il  retto  anteriore  della  coscia,  e immediatamente  a ridosso  del 
femore,  si  trovano  alcuni  fasci  muscolari  verticali  indicati  col  nome  di  mu- 
scolo sotto-crurale.  Essi  si  inseriscono  in  basso  al  fondo-cieco  della  sino- 
viale,  che  hanno  l’incarico  di  stirare  in  alto  nell’estensione  del  ginocchio,  in 
modo  da  guarantire  la  sua  assoluta  incolumità  nell’estensione  della  gamba. 

La  rotula  è un  osso  sesamoide  sviluppato  tra  le  fibre  del  tendine  del 
tricipite,  e che  si  conserva  perfettamente  cartilagineo  fin  verso  l’età  di 
tre  anni. 

A quest’  epoca  appare  un  punto  d’  ossificazione  che  irradia  in  tutte  le 
direzioni.  Nel  suo  stato  di  completo  sviluppo,  la  rotula  rappresenta  un  osso 
depresso  daU’avanti  aH’indietro,  più  largo  che  alto,  di  forma  triangolare, 
colla  base  superiore  e il  vertice  inferiore.  La  sua  faccia  anteriore  è sotto- 
cutanea,  coperta  da  una  borsa  seriosa;  la  sua  faccia  posteriore  è articolare 
e incrostata  di  cartilagine.  La  sua  base  dà  inserzione  al  tendine  del  trici- 
pite, il  suo  vertice  al  legamento  rotuleo,  e i suoi  margini  alle  alette  omo- 
nime. Risulta  in  gran  parte  composta  di  tessuto  spugnoso,  coperto  di  due 
sottili  lamine  di  tessuto  compatto. 

Il  legamento  rotuleo,  che  non  era  in  origine  che  la  continuazione  del 
tendine  del  muscolo  tricipite,  forma,  dopo  l'ossificazione  completa  della  rotula, 
un  legamento  ben  distinto.  Si  attacca  in  alto  al  vertice  della  rotula  e ad 
una  piccola  parte  della  faccia  posteriore  di  iiuest’osso,  e ciò  a differenza  del 
tendine,  che  si  fissa  alla  faccia  anteriore.  Da  questa  doppia  inserzione  ri- 
sulta che,  nell’estensione  dell’arto,  la  rotuhi  è applicata  più  a ridosso  della 
puleggia  femorale.  In  basso  si  inserisce  sulla  tuberosità  anteriore  della 
tibia. 

Il  legamento  rotuleo  (LR  fig.  253)  è dotato  di  una  grande  resistenza  ; 
la  sua  grossezza,  che  è uniforme,  misura  da  5 a 6 millimetri;  la  sua  al- 
tezza è di  5 a 6 centimetri;  la  sua  larghezza  è di  3 centimetri  in  alto  e 
di  2 in  basso. 

La  direzione  del  legamento  rotuleo  è diversa  da  quella  del  tendine  del 
tricipite;  esso  è leggermente  obliquo  in  basso  e all’infuori.  Il  tendine,  la 
rotula  e il  legamento  non  sono  adunque  sopra  una  stessa  retta,  ma,  come 
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Fig.  ^53.  — Articolazione  del  ginocchio  vista  nell' estensione 
in  una  sezione  verticale  antero-'poste>  iore. 

Î5S,  borsa  sierosa  posta  dietro  il  legamento  rotuleo.  — F,  femore.  — LG,  legamento  crociato  poste- 
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i due  segmenti  dello  stesso  arto  inferiore,  si  incontrano  ad  angolo  molto 
ottuso,  aperto  all’esterno,  al  vertice  del  quale  corrisponde  la  rotula.  L’an- 
golo è evidentemente  tanto  più  manifesto  quanto  maggiore  è la  deviazione 
laterale  del  ginocchio  stesso:  il  tendine  del  tricipite  segue  infatti  la  dire- 
zione della  coscia,  e il  legamento  quella  della  gamba. 

Da  tale  disposizione  risulta  che,  nella  contrazione  del  muscolo  tricipite, 
questa  linea  spezzata  tende  a raddirizzarsi,  e che  la  rotula  si  trova  neces- 
sariamente spostata  aU’esterno;  si  comprende  pure  come,  se  la  contrazione 
fosse  molto  forte,  ne  risulterebbe  una  lussazione  esterna;  è un  caso  molto 
raro  , che  sarebbe  però  assai  più  frequente,  senza  il  rialzo  formato  dalla 
superfìcie  esterna  della  puleggia  femorale,  e senza  la  solidità  delle  alette 
della  rotula. 

La  lussazione  della  rotula  adunque,  tutte  le  volte  che  dipende  da  una 
contrazione  muscolare,  si  effettua  aU’esterno. 

L’allentamento  e la  distensione  dei  legamenti  favoriscono  questa  lussa- 
zione, ed  anzi  vi  sono  individui  che  vi  si  trovano  esposti  alla  minima  con- 
trazione muscolare.  Malgaigne  fece  notare  che  essa  è principalmente  pro- 
dotta dalla  contrazione  del  vasto  esterno.  La  rotula  può  subire  un  singolare 
spostamento  chiamato  lussazione  verticale:  l’osso  resta  applicato  immedia- 
tamente sul  femore  in  modo  che  uno  dei  suoi  margini  corrisponde  alla  pu- 
leggia condiloidea,  e che  una  delle  sue  facce  guarda  direttamente  sia  all’in- 
dentro,  sia  all’infuori;  il  tendine  ed  il  legamento  rotuleo  in  questo  caso  su- 
biscono una  torsione.  La  lussazione  spontanea  della  rotula  si  osserva  molto 
spesso  nei  tumori  bianchi  del  ginocchio. 

Il  hauscolo  tricipite,  quando  si  contrae,  prende  il  suo  punto  d’appoggio 
in  basso  sulla  tuberosità  anteriore  della  tibia,  ed  estende  la  gamba  sulla  co- 
scia. Se  questo  movimento  è troppo  improvviso  (il  che  suole  avvenire  quando, 
sentendosi  cadere,  si  fa  uno  sforzo  istintivo  per  evitare  la  caduta),  si  deter- 
minano degli  sconcerti  in  corrispondenza  delle  inserzioni  inferiori  del  mu- 
scolo. Possono  darsi  quattro  specie  di  lesioni  : una  lussazione  esterna  della 
rotula,  uno  strappamento  del  legamento  rotuleo  in  una  delle  sue  inserzioni, 
uno  strappamento  del  tendine  rotuleo,  oppure  una  frattura  della  rotula. 

La  lussazione  della  rotula,  come  già  dissi,  è molto  rara,  e ciò  in  grazia 
della  resistenza  delle  alette  legamentose  e della  disposizione  della  puleggia 
femorale;  altrettanto  non  è a dirsi  però  delia  frattura,  e ciò  in  forza  di 
quella  legge  generale,  per  la  quale  i legamenti  strappano  le  ossa  molto  più‘ 
spesso  di  quello  che  non  cedano  essi  stessi. 

La  frattura  della  rotula  è adunque  l’effetto  di  gran  lunga  più  comune 
che  consegue  ad  una  contrazione  violenta  del  muscolo  tricipite.  Tale  frat- 
tura vien  detta  da  causa  indiretta.  In  una  caduta  sul  ginocchio  è possibile 
che  la  rotula,  battendo  sopra  un  corpo  duro  e sporgente,  quale,  ad  esempio, 

riore.  — LG',  legamento  crociato  anteriore  reciso.  — LG,  legamento  adiposo.  — LP,  legamento  posteriore. 
— LU,  legamento  rotuleo.  — R,  rotula.  — S,  fondo-cieco  nella  sinoviale. — T,  tibia.  — TR,  tendine  del. 
tricipite. 
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Fig.  153.  — Articolazione  del  ginocchio  vista  nell'estensione 
in  una  sezione  verticale  antero-;postet  iore. 

*>S,  borsa  sierosa  posta  dietro  il  legamento  rotuleo.  — F,  femore.  — LG^  legamento  crociato  poste 
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i due  segmenti  dello  stesso  arto  inferiore,  si  incontrano  ad  angolo  molto 
ottuso,  aperto  aU’esterno,  al  vertice  del  quale  corrisponde  la  rotula.  L’an- 
golo è evidentemente  tanto  più  manifesto  quanto  maggiore  è la  deviazione 
laterale  del  ginocchio  stesso:  il  tendine  del  tricipite  segue  infatti  la  dire- 
zione della  coscia,  e il  legamento  quella  della  gamba. 

Da  tale  disposizione  risulta  che,  nella  contrazione  del  muscolo  tricipite, 
questa  linea  spezzata  tende  a raddirizzarsi,  e che  la  rotula  si  trova  neces- 
sariamente spostata  aU’esterno;  si  comprende  pure  come,  se  la  contrazione 
fosse  molto  forte,  ne  risulterebbe  una  lussazione  esterna  ; è un  caso  molto 
raro  , che  sarebbe  però  assai  più  frequente,  senza  il  rialzo  formato  dalla 
superficie  esterna  della  puleggia  femorale,  e senza  la  solidità  delle  alette 
della  rotula. 

La  lussazione  della  rotula  adunque,  tutte  le  volte  che  dipende  da  una 
contrazione  muscolare,  si  effettua  aU’esterno. 

L’allentamento  e la  distensione  dei  legamenti  favoriscono  questa  lussa- 
zione, ed  anzi  vi  sono  individui  che  vi  si  trovano  esposti  alla  minima  con- 
trazione muscolare.  Malgaigne  fece  notare  che  essa  è principalmente  pro- 
dotta dalla  contrazione  del  vasto  esterno.  La  rotula  può  subire  un  singolare 
spostamento  chiamato  lussazione  verticale:  l’osso  resta  applicato  immedia- 
tamente sul  femore  in  modo  che  uno  dei  suoi  margini  corrisponde  alla  pu- 
leggia condiloidea,  e che  una  delle  sue  facce  guarda  direttamente  sia  all’in-’ 
dentro,  sia  all’infuori;  il  tendine  ed  il  legamento  rotuleo  in  questo  caso  su- 
biscono una  torsione.  La  lussazione  spontanea  della  rotula  si  osserva  molto 
spesso  nei  tumori  bianchi  del  ginocchio. 

Il  muscolo  tricipite,  quando  si  contrae,  prende  il  suo  punto  d’appoggio 
in  basso  sulla  tuberosità  anteriore  della  tibia,  ed  estende  la  gamba  sulla  co- 
scia. Se  questo  movimento  è troppo  improvviso  (il  che  suole  avvenire  quando, 
sentendosi  cadere,  si  fa  uno  sforzo  istintivo  per  evitare  la  caduta),  si  deter- 
minano degli  sconcerti  in  corrispondenza  delle  inserzioni  inferiori  del  mu- 
scolo. Possono  darsi  quattro  specie  di  lesioni  : una  lussazione  esterna  della 
rotula,  uno  strappamento  del  legamento  rotuleo  in  una  delle  sue  inserzioni, 
uno  strappamento  del  tendine  rotuleo,  oppure  una  frattura  della  rotula. 

La  lussazione  della  rotula,  come  già  dissi,  è molto  rara,  e ciò  in  grazia 
della  resistenza  delle  alette  legamentose  e della  disposizione  della  puleggia 
femorale  ; altrettanto  non  è a dirsi  però  della  frattura,  e ciò  ' in  forza  di 
quella  legge  generale,  per  la  quale  i legamenti  strappano  le  ossa  molto  più‘ 
spesso  di  quello  che  non  cedano  essi  stessi. 

La  frattura  della  rotula  è adunque  l’effetto  di  gran  lunga  più  comune 
che  consegue  ad  una  contrazione  violenta  del  muscolo  tricipite.  Tale  frat- 
tura vien  detta  da  causa  indiretta.  In  una  caduta  sul  ginocchio  è possibile 
che  la  rotula,  battendo  sopra  un  corpo  duro  e sporgente,  quale,  ad  esempio, 

riore.  — LG’,  legamento  crociato  anteriore  reciso.  — LG,  legamento  adiposo.  — LP,  legamento  posteriore. 
— Ltl,  legamento  rotuleo-  — R,  rotula.  — S,  fondo-cieco  nella  sinoviale.  — T,  tibia.  ^ TR,  tendine  dei- 
tiicipite. 
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un  selciato,  un  gradino  d’una  scala,  si  spezzi  direttamente,  ma  ritengo  que- 
sti casi  assai  rari.  Malgaigne  asserì  che,  se  Tindividuo  cadeva  in  avanti, 
la  frattura  era  diretta,  indiretta  se  cadeva  all’indietro.  Convengo  nell’am- 
mettere  che  Tindividuo,  facendo  uno  sforzo  istintivo  per  evitare  la  caduta, 
si  ripieghi  più  spesso  all’indietro,  ma,  a parer  mio,  non  bisogna  attribuire 
a questo  dato  che  un’importanza  affatto  secondaria.  È impossibile  che  un 
urto,  il  quale  agi  sulla  rotula  con  una  violenza  sufficiente  per  spezzarla, 
non  abbia  prodotto  prima  una  contusione,  per  non  dire  una  lacerazione  della 
cute  che  la  ricopre,  essendo  che  essa  si  trova  stesa  sopra  un  piano  resistente. 
D’altra  parte  non  osserviamo  noi  forse  ogni  giorno  la  lacerazione  della  pelle 
nelle  cadute  e negli  urti  sul  ginocchio?  Se  adunque  un  malato  presenta  una 
frattura  della  rotula,  senza  lesione  cutanea,  bisogna  necessariamente  ammet- 
tere che  essa  dipenda  dalla  contrazione  muscolare,  cioè  che  si  tratti  di  una 
frattura  indiretta. 

Nè  sarei  disposto  ad  accettare  il  meccanismo,  al  quale  ricorse  Malgai- 
gne per  ispiegare  la  produzione  delle  fratture  indirette.  La  maggior  parte, 
secondo  lui,  avverrebbe  nella  flessione  del  ginocchio;  la  rotula,  stirata  in 
alto  dal  tendine  rotuleo  e trattenuta  in  basso  dal  legamento,  subirebbe  un’in- 
flessione aU’indietro  e si  spezzerebbe  nè  più  nè  meno  come  si  spezza  un 
bastone  applicato  di  traverso  al  ginocchio,  ma  per  ciò  sarebbe  necessario 
che  la  rotula  trovasse  posteriormente  un  piano  resistente:  ora,  nella  fles- 
sione, essa  corrisponde  allo  spazio  intercondiloideo  e si  appoggia  al  cusci- 
netto adiposo  intra-articolare,  che  è cospicuo.  Tanto  è vero  infatti  che  la 
frattura  si  produce  sempre  in  un  movimento  d’estensione  della  gamba  sulla 
coscia,  che  ora  si  strappa  la  rotula,  ora  il  legamento  , ed  altre  volte  il 
tendine. 

La  frattura  indiretta  è sempre  trasversale,  e si  fa  in  un  punto  variabile 
tra  il  vertice  e la  base  dell’osso.  Il  frammento  inferiore  resta  in  posto,  ma  il 
superiore  viene  stirato,  in  alto  dal  muscolo  tricipite;  lo  spostamento  è in 
generale  considerevole;  lo  è tanto  più  in  relazione  alla  maggiore  o minore 
lacerazione  subita  dal  periostio  e dalle  alette  della  rotula,  circostanza  che 
influisce  molto  sull’esito  della  cura. 

Lo  spostamento  dei  frammenti  è pure  tanto  maggiore  quanto  più  con- 
siderevole è il  versamento  intra-articolare,  ed  è per  ciò  che  F.  Gujon  , 
annettendo  a quest’ultima  causa  un’importanza  essenziale,  applica  al  ginoc- 
chio una  serie  di  vescicanti  volanti,  i quali,  per  quanto  tale  pratica  sembri 
a tutta  prima  bizzarra,  pure  danno  dei  buoni  risultati. 

Qualunque  sia  il  mezzo  impiegato  per  ravvicinare  i frammenti,  non  esclusi 
gli  uncini  di  Malgaigne,  pare  impossibile  ottenere  un  callo  osseo.  Non  si 
tratta,  ben  inteso,  che  delle  fratture  da  causa  indiretta  , cioè  da  strappa- 
mento. Una  frattura  diretta,  infatti,  prodotta  , suppongo  , da  un  calcio  di 
cavallo,  non  ha  che  poca  o nessuna  tendenza  allo  spostamento  dei  fram- 
menti, e la  consolidazione  può  allora  essere  ossea,  ma  un  callo  fibroso  è la 
regola  nelle  fratture  di  rotula,  e tutti  gli  sforzi  del  chirurgo  devono  tendere 
ad  ottenerlo  il  più  corto  possibile. 
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Nella  diagnosi  delle  fratture  di  rotula  vi  è]una  causa  d’errore,  che,  per 
averla  incontrata  parecchie  volte,  credo  di  dover  menzionare.  Un  versamento 


Fig.  254  — Articolazione  del  ginocchio  vista  nella  flessione.  — E lo  stesso 
preparato  che  si  trova  rappresentato  dalla  figura  233. 


sanguigno  nella  borsa  prerotulea  può  determinare  uno  scroscio,  e i coaguli 
procurano  pure  al  dito  la  sensazione  di  un  vero  spostamento.  Si  può  allora 
credere  ad  una  frattura  trasversale  con  un  leggerissimo  spostamento,  o anche 
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senza  spostamento.  Nessuno  può  impedirmi  di  credere  ad  un  errore  simile, 
<]uando  leggo  in  uno  dei  nostri  autori  più  reputati  e più  competenti  in  fatto 
di  fratture:  « Aveva  riportata  una  frattura  trasversale  della  rotula,  senza 
spostamento  sensibile,  ma  facilmente  riconoscibile  alla  crepitazione  ».  E più 
tardi , il  ginocchio  era  « altrettanto  ben  conformato , altrettanto  solido  e 
llessibile  quanto  l’altro  ».  L’autore  cita  questo  fatto  come  un  esempio  di 
callo  osseo.  Io  mantengo  i miei  dubbi. 

Dopo  la  frattura  della  rotula,  la  lesione  che  consegue  con  maggior  fre- 
quenza ad  una  violenta  contrazione  del  tricipite  è la  lacerazione  del  lega- 
mento rotuleo.  11  nostro  collega,  Blacher,  essendo  stato  vittima  di  questa 
lesione,  nel  1875  ne  fece  oggetto  di  uno  studio  speciale.  Secondo  lui,  la 
rottura  può  essere  completa  e incompleta;  essasi  fa  per  ordine  di  frequenza; 
all’inserzione  tibiale,  all’iuserzione  rotulea  e alla  parte  media.  Il  legamento 
può  strappare  la  tuberosità  anteriore  della  tibia.  I movimenti  regolari  non 
si  riacquistano  che  dop<)  tre  o quattro  mesi. 

Segue  lo  strappamento  del  tendine  alla  sua  inserzione  rotulea,  lesiono 
più  grave  delle  precedenti  dal  punto  di  vista  delle  ulteriori  conseguenze, 
perchè  la  metà  circa  dei  malati,  cui  incolse  tale  disgrazia,  rimase  più  o meno 
impotente.  Pare  che  l’età  sia  una  causa  predisponente  ad  incontrare  questa 
lesione  : sopi*a  13  casi,  raccolti  da  Demarquay,  gli  individui  avevano  oltre- 
passato i quarant’anni.  A detta  di  Binet  (di, Ginevra),  la  rottura  del  tendine 
rotuleo  si  incontrerebbe  più  spesso  all’arto  destro,  e quella  del  legamento 
all’arto  sinistro. 

Quando  la  gamba  è neU’estensione  (fig.  253),  la  rotula  si  adatta  alla 
puleggia  intercondiloidea,  e Tintervallo  rimasto  libero  fra  le  superfìcie  arti- 
colari viene  riempito  da  un  cuscinetto  adiposo  costante,  incaricato  di  col- 
mare le  lacune  che  si  formano  in  seguito  allo  spostamento  dei  condili.  Quando 
la  gamba  è nella  flessione  (fìg.  254),  i due  condili  divergono  assai  in  avanti, 
tanto  che  la  rotula,  che  è mantenuta  solidamente  fìssa  dal  legamento  ro- 
tuleo, non  corrisponde  più  alla  puleggia  condiloidea,  ma  allo  spazio  lasciato 
libero  in  avanti.  La  rotula  non  segue  il  tendine  rotuleo;  se  la  coscia  si 
flette-  sulla  gamba,  come,  ad  esempio  nella  posizione  seduta,  avviene  l’ascesa 
dei  due  condili  e la  rotula  non  si  muove  dal  proprio  posto;  quando  poi  si 
flette  la  gamba  sulla  coscia,  la  rotula,  attratta  dal  legamento  rotuleo,  segue 
il  movimento  della  gamba  e si  abbassa.  In  tutti  e due  i casi  il  risultato 
non  muta,  la  rotula  colma  lo  spazio  che  separa  le  superfìcie  articolari  pro- 
tegge l’articolazione  e corrisponde  al  vertice  dell’  angolo  che  formano  la 
gamba  e la  coscia.  Nella  positura  ginocchioni  le  parti  che  sopportano  il 
peso  del  corpo,  gravitando  sul  suolo,  sono  l’apice  della  rotula  e la  tuberosità 
anteriore  della  tibia. 

Legamento  posteriore.  — Il  legamento  posteriore  occupa  tutta  la  faccia 
posteriore  dell’articolazione  del  ginocchio;  risulta  composto  di  fìbre  proprie 
dirette  obliquamente  in  differenti  versi,  e di  altre  fìbre  più  numerose  fornite 
dal  tendine  riflesso  del  semi-membranoso,  che  dalla  tuberosità  interna  della 
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tibia  si  dirige  obliquamente  verso  il  condilo  esterno  del  femore.  11  legamento 
riveste  esattamente  l’estremità  posteriore  rotondeggiante  di  ciascun  condilo 
del  femore  e costituisce  loro  una  specie  di  capsula  fibrosa  molto  grossa, 
sulla  quale  s’inseriscono  i muscoli  gemelli.  Lateralmente,  ciascuna  capsula 
si  continua  col  legamento  esterno  e coH’interno  dell’  articolazione,  ed  oltre 
a ciò  dà  inserzione  alle  alette  della  rotula.  Nello  spazio  intercondiloideo,  il 
legamento  posteriore  presenta  un  gran  numero  di  fori  attraversati  da  vasi. 
Per  questi  fori  appunto  si  formano  le  ernie  della  sinoviale,  che  dànno  ori- 
gine alle  cisti  articolari  del  poplite,  delle  quali  discorsi  più  sopra. 

li  legamento  posteriore  concorre  specialmente  a limitare  i movimenti 
d’estensione. 

Legamenti  laterali.  — Si  dividono  in  esterno  e interno. 

11  legamento  laterale  esterno  olfre  la  forma  di  un  cordone  rotondeg- 
giante, lungo  dai  5 ai  6 centimetri,  grosso  4 o 5 millimetri.  S’inserisce  in 
alto  al  condilo  esterno  del  femore,  immediatamente  sopra  ìa  scanalatura  che 
accoglie  il  tendine  del  muscolo  popliteo,  e in  basso  alla  parte  esterna  della 
testa  del  perone. 

11  legamento  laterale  interno  è piatto,  in  forma  di  nastro;  la  sua  lun- 
ghezza varia  fra  gli  8 e i 10  centimetri  e la  sua  larghezza  fra  i 2 e i 3. 
È un  po’  più  largo  e meno  grosso  in  alto  che  in  basso  e s’ inserisce  supe- 
riormente alla  tuberosità  del  condilo  interno  del  femore,  sotto  il  tendine  del 
terzo  adduttore,  ed  inferiormente  alla  parte  più  elevata  della  faccia  interna 
della  tibia.  Vedemmo  già  come  il  legamento  fosse  coperto  in  questo  punto 
dai  muscoli  della  zampa  d’oca,  i quali,  mercè  una  sinoviale,  scorrono  alla  sua 
superfìcie. 

I legamenti  laterali  sono  uniti  colla  loro  faccia  profonda  alla  base  di 
ciascuna  cartilagine  semi-lunare.  Conviene  notare  che  l’inserzione  di  questi 
legamenti  si  fa  più  vicino  alla  faccia  posteriore,  che  non  all’anteriore  del- 
l’articolazione ; la  si  incontra  all’  unione  dei  due  terzi  anteriori  col  terzo 
posteriore.  Da  ciò  risulta  che  essi  si  trovano  fortemente  tesi  nell’estensione, 
limitano  questo  movimento  ed  impediscono  allora  qualsiasi  movimento  di 
ìateralità  o di  rotazione.  Sono  allentati  nella  semi-flessione  del  ginocchio  e 
permettono  così  questi  ultimi  movimenti. 

Nei  tumori  bianchi  di  antica  data  i legamenti  laterali  sono  spesso  alterati 
e distrutti.  Subiscono  un  allungamento  considerevole  in  certe  idrartrosi  vo- 
luminose, in  quelle  specialmente  che  sogliono  complicare  l’artrite  secca.  Si 
osservano  allora  i movimenti  laterali  e quelli  di  rotazione  più  estesi  ; ed  è 
strano  che  non  determinino  dei  disturbi  funzionali  tanto  gravi,  quanto  a 
tutta  prima  si  potrebbe  credere;  in  ciò  sta  appunto  uno  dei  caratteri  clinici 
propri  all’atrite  secca. 

Essendo  i legamenti  anteriore  e laterali  molto  accessibili,  la  resezione 
del  ginocchio  presenta,  sotto  questo  rapporto,  una  grande  facilità. 

Legamenti  crociati.  — I legamenti  crociati  o intra-articolari  (fìg.  253,  254, 
255),  distinti  in  anteriore  e posteriore,  sono  due  grossi  fasci  flbrosi,  d’  un 
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bianco  madreperlaceo,  che  occupano  lo  spazio  intercondiloideo.  Essi  si  in- 
seriscono in  alto;  Tanteriore  alla  parte  posteriore  dello  spazio  intercondiloideo  ; 
il  posteriore  alla  parte  anteriore  di  detto  spazio.  S’aiigiunga  che  Tanteriore  si 
fissa  in  alto  alla  parete  esterna  della  scanalatura,  e in  basso  davanti  alla  spina 
della  tibia.  Il  posteriore  si  attacca  in  alto  alla  parete  interna  della  scana- 
latura, e in  basso  dietro  la  spina  della  tibia,  così  che  questi  due  legamenti 
si  incrociano  tanto  per  traverso  che  dall'  avanti  all’  indietro.  Per  scolpire 
nella  mente  questi  particolari  abbastanza  complessi,  un  antico  professore 
d’anatomia  della  scuola  preparatoria  di  medicina  di  Caen,  Ameline,  l’inven- 
tore della  clastica  anatomica,  propose  la  parola  AEPI,  che  si  traduce  così  : 
anteriore  esterno,  posteriore  interno. 

I legamenti  crociati  hanno  principalmente  per  iscopo  d’impedire  lo  spo- 
stamento delle  superficie  articolari,  1*  una  rispetto  all’  altra  dall’  avanti  al- 
Pindietro. 

Quando  il  ginocchio  subisce  un  violento  movimento  di  torsione  o d’in- 
fiessione  laterale,  oppure,  ma  più  di  raro,  un  estensione  forzata,  i legament  i 
si  trovano  distesi,  stirati,  forse  lacerati  in  totalità  o in  parte:  si  tratta  di 
una  distorsione . Nulla  allora  di  più  difficile  dello  stabilire  una  diagnosi 
precisa,  del  sapere  se  la  lesione  interessa  un  legamento,  una  lamina  fibrosa 
o uno  dei  tendini  cosi  numerosi,  che  circondano  l’articolazione. 

Le  distorsioni  del  ginocchio  sono  in  generale  serie  ed  esigono  parec- 
chi mesi  di  cura,  prima  che  le  funzioni  siano  ritornate  regolari.  Osservai  in 
alcuni  di  questi  casi  un  fenomeno  singolare  : quando  la  gamba  è giunta  ad 
un  certo  grado  di  fiessione  sulla  coscia,  la  flessione  si  completa  ad  un  tratto 
senza  l’intervento  della  volontà  del  malato,  come  se  1’  arto  fosse  mosso  da 
una  molla.  Si  comprende  quanto  questo  disturbo  fisiologico,  leggiero  in  a})- 
parenza,  incomodi  il  passo,  e renda  sopra  tutto  difficile  il  salire  su  per 
una  scala.  Non  so  ancora  a quale  lesione  riferirlo,  benché  abbia  avuto  oc- 
casione di  studiarlo  in  un  pezzo  anatomico  preparato  per  la  mia  scuola. 

Mezzi  di  scorrimento  o sinoviale  del  ginocchio. 

La  smoviale  del  ginocchio  è la  più  estesa  di  tutte  le  sierose  articolari  : 
laonde  le  infiammazioni,  che  vi  si  ordiscono  con  tanta  frequenza,  presentano 
una  gravezza  particolare.  Per  questo  stesso  motivo  le  ferite  penetranti  del 
ginocchio  sono  temibili  a tal  segno,  da  aver  potuto  far  sorgere  nel  chirurgo 
l’idea  dell’amputazione  o della  resezione  immediata.  Dal  canto  mio  sono  lon- 
tano dal  consigliare  siffatta  pratica.  Si  farebbe  peraltro  ricorso  alla  reseziono 
immediata  in  caso,  ad  esempio,  di  ferita  d’arma  da  fuoco,  quando  l’articolazione 
è squarciata,  quando  i condili  sono  ridotti  in  schegge  o si  trovano  dei  pro- 
iettili confitti  nella  loro  grossezza. 

La  puntura  del  ginocchio  per  versamenti  sierosi  o sanguigni,  della 
quale  si  abusò  in  questi  ultimi  anni,  parmi  vada  proscritta  in  un  modo,  di- 
rei quasi,  assoluto,  o riservata  soltanto  a quei  casi  rari  di  distensione  estrema, 
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nei  quali  si  può  temere  la  rottura  della  sino  viale  sotto  la  pressione  del  li- 
quido. Per  converso,  bisogna  aprire  un  varco  al  pus  e procedere  ardita- 
mente a larghi  sbrigliamenti  nelle  artriti  traumatiche  suppurate,  prima  di 
decidersi  a praticare  Tamputazione.  Gli  ascessi  cronici,  come  per  allro  gli 
ascessi  freddi  in  generale,  non  saranno  aperti  che  aU’ultimo  estremo,  a fine 
di  evitare  la  decomposizione  del  pus  e l’infezione  putrida,  e si  dovrà  inol- 
tre far  uso  di  un  aspiratore. 

Sia  che  Tinfiammazione  del  ginocchio  dipenda  da  un  trauma,  sia  che 
insorga  spontanea,  la  guarigione  non  si  ottiene  per  lo  più  che  a prezzo  di 
un’  anchilosi  più  o meno  completa. 

Quali  i provvedimenti? 

L’anchilosi  o è rettilinea  o è angolare:  nel  primo  caso  l’incesso,  per 
quanto  un  po’  impacciato,  pure  è possibile;  onde  riterrei  grave  errore  ogni 
tentativo  inteso  a ripristinare  i movimenti  nel  ginocchio,  quando  l’anchilosi 
fu  l’esito  fortunato  d’un  tumor  bianco.  Se,  invece,  essa  successe  ad  un’artrite 
traumatica,  reumatica  o blennorragica,  in  questi  casi,  e col  massaggio  e con 
movimenti  inpetuti  di  flessione  e d’estensione,  si  deve  a poco  a poco  rista- 
bilire la  mobilità.  Nel  caso  di  dolore  troppo  intenso,  o di  resistenza  invin- 
cibile, si  ricorrerebbe  all’uso  del  cloroformio  e si  romperebbero  le  aderenze 
in  una  sola  seduta. 

Quando  l’anchilosi  è angolare,  qualunque  sia  la  causa  deU'affezione  pri- 
mitiva, l’intervento  chirurgico  è regola  imprescindibile.  Si  sottoporrà  il  pa- 
ziente al  cloroformio,  e con  movimenti  successivi  di  flessione  e d’estensione 
si  rimetterà  l’arto  sopra  una  linea  retta  e seduta  stante,  lo  si  immobiliterà 
in  questa  posizione.  Se  i tendini  del  poplite  si  opponessero  al  raddirizza- 
mento,  il  che  avviene  molto  di  raro,  se  ne  praticherebbe  la  sezione  sotto- 
cutanea. 

Due  circostanze  possono  impedire  la  precedente  manualità:  la  sublus- 
sazione posteriore  della  tibia  e la  saldatura  ossea  delle  superficie  articolari. 
Nel  primo  caso  il  raddirizzamento  avrebbe  per  risultato  di  lussare  comple- 
tamente la  tibia  nel  cavo  popliteo,  ed  esporrebbe  a gravi  pericoli;  nel  secondo 
la  manualità  è impossibile.  Se  il  malato  non  vuol  saperne  di  un  sotto-piede 
di  legno  o d’una  suola  alta,  il  solo  espediente,  per  ottenere  il  raddirizza- 
mento, si  è la  resezione  cuneiforme  col  metodo  di  Rhèa-Barton,  ed  anche 
quest’operazione,  a parer  mio,  non  è applicabile  che  agli  individui  giovani. 

Per  descrivere  la  sino  viale  del  ginocchio,  supponiamola  partire  dalla 
faccia  posteriore  della  rotula.  Essa  ricopre  tutta  questa  faccia,  salvo  che  in. 
basso  là  dove  s’inserisce  il  legamento  rotuleo;  vediamo  come  si  comporta 
in  alto,  in  basso  e all’indietro. 

In  alto,  essa  tappezza  la  faccia  profonda  del  tendine  rotuleo,  e,  giunta 
ad  una  certa  distanza,  variabile  da  individuo  a individuo,  da  1 a 4 fino  a 5 centi- 
metri,  si  riflette  sul  femore  formando  un  fondo-cieco.  Secondo  Cruveilhier,  questo 
fondo-cieco  comunica  colla  sinoviale  per  una  parte  ristretta,  e alle  volte  ne 
è anche  affatto  indipendente,  Sappey  non  ritiene  questo  fatto  per  dimostrato 
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e in  un  gran  numero  d’articolazioni,  esaminate  da  questo  punto  di  vista,  non 
ne  trovò  un  solo  esempio.  Così  pensa  pure  Richet.  Dal  canto  mio  giunsi 
alle  stesse  conclusioni  di  Cruveilliier.  Studiai  questo  punto  speciale  quando 
era  prosettore  della  Facoltà,  e consigliai  un  mio  allievo  di  quel  tempo,  il 
dottor  Bouquet,  a farne  argomento  della  sua  tesi  inaugurale.  Ben  quindici  gi- 
nocchi furono  consacrati  a questo  studio,  e non  ho  bisogno  d’aggiungere  che 
erano  sani.  L’indipendenza  della  borsa  sottostante  al  tricipite  è un  fatto 
che  esiste,  ma  rappresenta  una  rara  eccezione,  poiché  non  la  si  incontrò 
che  una  volta  sola.  In  questo  caso  la  sinoviale  finiva  a 2 centimetri  sopra 
la  puleggia  condiloidea.  Sopra  tale  fondo-cieco  esisteva  una  cavità , alta 
pure  2 centimetri,  perfettamente  chiusa  e senza  traccia  di  tramezzi. 

In  due  altri  individui,  la  sinoviale  del  ginocchio  e la  sierosa  del  tri- 
cipite comunicavano  fra  loro  attraverso  un  piccolo  orifizio  della  larghezza 
di  2 centimetri  e con  un  diametro  antero-posteriore  di  1 centimetro  ap- 
pena. Per  vero,  erano  però  separate  da  un  diaframma  pertugiato  da  un 
foro. 

In  parecchi  altri  casi  esisteva  un  tramezzo  meno  manifesto  ; infine  nella 
metà  circa  degli  individui  non  si  rilevava  alcuna  linea  di  confine  fra  le  due 
cavità.  È adunque  assolutamente  certo  che  la  borsa  sierosa  del  tricipite  può 
essere  normalmente  indipendente  dalla  sinoviale  del  ginocchio.  È quanto  per 
altro  si  osserva  nella  maggior  parte  dei  neonati,  nei  quali  la  comunicazione 
tra  le  due  cavità  non  si  stabilisce  che  più  tardi. 

Schwartz  studiò  nuovamente  questo  punto  d’anatomia  su  più  vasta 
scala;  vi  consacrò  210  ginocchi  di  bambini  e 50  d’adulti,  e la  sua  conclu- 
sione fu  conforme  alla  mia.  La  comunicazione  esisterebbe  7 volte  sopra  10 
nei  bambini  e 8,  pure  sopra  10,  negli  adulti,  e può  anche  essere  solo  uni- 
laterale. 

Questa  disposizione  del  resto  è dimostrata  non  solo  dall’  anatomia,  ma 
anche  dalla  clinica.  Infatti,  sopra  la  rotula  e dietro  il  tricipite,  si  osservano 
dei  tumori  liquidi  o fungosi,  che  non  comunicano  col  ginocchio,  e che  hanno 
per  punto  di  partenza  questa  borsa  sierosa.  Essa  allora,  vuoi  che  si  trovi 
distesa  oltre  misura  a cagione  di  un  versamento  spontaneo,  vuoi  che  tale 
si  faccia  in  conseguenza  di  un’  iniezione,  può  rompersi  e comunicare  colla 
sinoviale  del  ginocchio,  la  quale,  come  in  un  esempio  molto  dimostrativo  che 
Vidi  ultimamente,  si  riempie  immediatamente. 

Il  fondo-cieco  della  sinoviale  si  trova  rialzato  nelle  idrartrosi  del  gi- 
nocchio; massime  poi  se  il  versamento  si  effettua  rapidamente  può  esserne 
disteso  a tal  segno,  da  rompersi  e da  lasciar  sfuggire  il  liquido,  il  quale  si 
espande  subito  negli  strati  profondi  della  coscia,  come  appunto  mi  occorse 
di  vedere  in  un  mio  malato  di  Lariboisière,  e ciò  senza  che  ne  seguisse 
alcun  inconveniente. 

Oltre  al  prolungamento  mediano,  la  sinoviale  invia  pure  dei  prolunga- 
menti  laterali  sotto  il  vasto  interno  ed  il  vasto  esterno;  quello  del  primo 
ascende  più  in  su  che  ([nello  del  secondo.  La  sinoviale,  essendo  meno  sti- 
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paia  sui  lati  che  sulla  linea  mediana,  vi  si  lascia  più  facilmente  distendere 
dall’essudato,  donde  le  nodosità  che,  neU’idrartrosi  del  ginocchio,  si  osservano 
a ciascun  lato  del  tendine  rotuleo. 

La  sinoviale,  nel  punto  dove  si  riflette  dal  tendine  sulla  faccia  anteriore 
del  femore,  è rinforzata  da  un  po’  di  grasso.  Si  osserva,  specialmente  in 
alto  ed  airindentro,  una  bolla  adiposa,  la  quale  richiamò  1’  attenzione  di 
Malgaigne.  Secondo  quest’  autore,  tale  bolla  s’ ipertrofìzza  e indurisce  nelle 
idrartrosi  croniche  del  ginocchio,  e può  ad  un  esame  superficiale  far  credere 
all’esistenza  di  un  corpo  straniero.  Nelle  idrartrosi  inveterate  si  trova  infatti 
in  corrispondenza  del  fondo-cieco  della  sinoviale  una  specie  di  cercine  duro, 
paragonabile  a quello  che  circonda  gli  ascessi  freddi  e gli  ematomi,  più  spor- 
gente all’indentro  che  non  all’ infuori,  dovuto  all’ispessimento  e all’infil- 
trazione plastica  del  tessuto  cellulare  sotto-sieroso. 

Abbiamo  visto  che  il  fondo-cieco  dava  inserzione  ad  alcuni  fasci  mu- 
scolari, che  hanno  l’incarico  di  stirare  in  alto  la  sierosa  durante  i movi- 
menti di  estensione  del  ginocchio  per  evitarne  lo  schiacciamento. 

Sotto  il  fondo-cieco,  la  sinoviale  copre  la  faccia  anteriore  del  femore  e 
la  depressione  posta  sopra  la  puleggia  femorale;  essa  è separata  in  questo 
punto  dall’osso  per  mezzo  di  un  piccolo  cumulo  di  adipe  costante. 

In  basso,  la  sinoviale  articolare,  giunta  all'apice  della  rotula,  incontra 
il  cuscinetto  adiposo,  che  le  impedisce  di  discendere  più  in  giù  e di  toccare 
il  legamento  rotuleo.  Essa  tappezza  la  faccia  superiore  del  cuscinetto,  il  suo 
apice,  s’insinua  leggermente  fra  la  sua  faccia  inferiore  e la  superficie  arti- 
colare della  tibia,  sulla  quale  si  ripiega  e cui  tappezza.  Il  cuscinetto  adiposo, 
che  si  interpone  come  un  cuneo  fra  le  superficie  articolari,  non  è adunque 
in  rapporto  che  per  una  piccola  parte  della  propria  superficie  colla  sinoviale 
del  ginocchio.  Dal  suo  apice  si  stacca  un  prolungamento  molto  sottile,  che 
va  a fissarsi  all’incisura  intercondiloidea  e ricevette  il  nome  improprio  di 
legamento  adiposo.  Questo  prolungamento  è circondato  per  ogni  dove  dalla 
sierosa. 

Fra  il  legamento  rotuleo  e la  tuberosità  anteriore  della  tibia  (fig.  253 
e 254)  esiste  un’ampia  borsa  sierosa,  che  alle  volte  comunica  colla  sinoviale 
del  ginocchio,  ma  che  per  lo  più  ne  è indipendente.  Si  comprende  come  l’i- 
drope  di  questa  borsa  possa  dar  origine  ad  un  tumore  di  difficile  diagnosi. 

AlV indietro,  la  sinoviale  si  porta  sulla  faccia  inferiore  di  ciascun  con- 
dilo, che  tappezza  separatamente  in  tutta  la  loro  estensione.  Essa  si  riflette 
sul  femore  in  corrispondenza  delle  inserzioni  del  legamento  posteriore,  e 
ricopre  tutta  la  faccia  anteriore  di  questo  legamento,  non  che  quella  delle 
capsule  fibrose , che  ne  sono  del  resto  una  dipendenza.  Studiando  il  po- 
plité, dissi  che  la  sinoviale  del  ginocchio  alle  volte  comunicava  colla  borsa 
sierosa  del  gemello  interno,  attraverso  la  capsula  del  condilo  interno  , e 
che  inviava  con  una  certa  frequenza  dei  diverticoli  nei  numerosi  fori,  che 
presenta  il  legamento  posteriore.  G-iunta  sulla  tibia,  tappezza  la  faccia 
superiore  dei  legamenti  semilunari , la  loro  faccia  inferiore , di  modo  che 
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questi  legamenti  sono  liberi,  salvo  che  in  corrispondenza  della  loro  base  , 
che  aderisce  ai  legamenti  laterali  e si  trova  così  sprovvista  di  sinoviale 
(tìg.  255). 

La  sierosa  del  ginocchio  non  tappezza  le  pareti  dell’incisura  intercon- 
■diloidea,  alle  quali  si  fissano  i legamenti  crociati;  involge  questi  legamenti 


Flg.  255.  — Schema  che  rappresenta  la  dis) osizione  della  sinoviale  articolare  in  una 
sezione  verticale  e trasversale  del  ginocchio. 

CSL,  carlilagini  semi-lunari.  — LC,  legamenti  crociati.  — ET,  spina  della  tibia.  — SSSS,  sino- 
viale del  ginoccLio  segnata  in  punteggiatura.  — SP,  sinoviale  dell’arlicolazione  tibio-peronea  superiore. 

senza  interporsi  fra  loro,  li  applica  Tuno  contro  l’altro,  e forma  così  un 
Nero  tramezzo,  che,  come  dimostra  la  figura  255,  separa  la  sinoviale  propria 
a ciascun  condilo. 

Sui  lati,  la  sinoviale  oltrepassa  l’ interlinea  articolare  e ascende  sulla 
faccia  cutanea  dei  condili  femorali  fino  all’altezza  di  circa  15  millimetri  ; 
discende  la  metà  sui  condili  della  tibia.  Essa  quindi  si  riflette  per  tappez- 
zare nella  stessa  estensione  la  faccia  interna  dei  legamenti  laterali.  Ricordai 
già  il  prolungamento  che  manda  all’esterno  sul  tendine  del  muscolo  popliteo. 
Comunica  pure  talora  (1  volta  sopra  10,  secondo  Lenoir)  coll’articolazione 
tibio-peronea  superiore. 

Nell’incisura  intercondiloidea,  tra  i legamenti  crociati,  la  sinoviale  è 
rivestita  da  uno  strato  abbondante  di  grasso. 
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Da  quanto  precede  risulta  che  la  sierosa  del  ginocchio  è capace  di  in- 
viare alla  periferia  deirarticolazione  dei  diverticoli  molteplici:  Tuno,  direi 
quasi,  costante,  è posto  sotto  il  tendine  del  tricipite;  gli  altri  hanno  sede: 
1°  sotto  il  legamento  rotuleo;  2°  nell’articolazione  tibio-peronea  superiore; 
3^  sotto  il  tendine  del  popliteo;  4*  sotto  il  tendine  del  gemello  interno; 
5^  nel  poplite  attraverso  il  legamento  posteriore. 

La  sinoviale  del  ginocchio  è notevole  per  il  gran  numero  di  frange, 
che  nascono  dalla  sua  faccia  interna,  principalmente  intorno  alla  rotula,  e che 
le  formano  come  una  specie  di  barba.  Si  devono  senza  dubbio  a tale  dispo- 
sizione i corpi  stranieri  articolari^  detti  anche  corpi  mobili^  la  cui  presenza 
si  osserva  nel  ginocchio  con  frequenza  maggiore  che  nelle  altre  giunture. 
Una  di  queste  frange  s’ipertrofìzza,  diventa  cartilaginea,  ben  presto  non 
aderisce  più  che  per  un  picciuolo,  il  quale  a sua  volta  finisce  col  distaccarsi. 
Il  corpo,  fattosi  libero,  va  ad  occupare  diversi  punti  dell’articolazione; 
quando  poi  nel  camminare  viene  ad  interporsi  fra  le  superficie  articolari,  il 
malato  prova  un  dolore  improvviso,  oltremodo  violento,  che  scompare  su- 
bito per  ritornare  di  tratto  in  tratto.  Tale  è il  sintomo  paiognomonico 
proprio  dei  corpi  stranieri  articolari. 

Non  mette  quasi  conto  di  dire  che  tali  corpi  vanno  rispettati,  sempre 
cTe,  s’intende,  non  cagionino  delle  complicazioni. 

Fra  i numerosi  processi  d’estrazione,  ricorderò  in  particolare  quello  di 
Ooirand  (d’Aix),  che  parmi  meriti  sopra  tutti  la  preferenza,  quantunque 
d'un’esecuzione  abbastanza  difficile.  Esso  consiste  nello  snidare  innanzi  tutto 
il  corpo  straniero  dalla  cavità  articolare,  e nel  porlo  nel  tessuto  cellulare 
sotto-cutaneo.  A ciò  fare,  mentre  che  lo  si  tiene  ben  fisso  colla  sinistra,  colla 
destra  si  introduce  un  tenotomo,  col  quale  si  divide  la  sinoviale  sul  corpo 
mobile  nella  maggior  estensione  possibile,  e lo  si  spinge  poi  attraverso  l’a- 
pertura. Si  ebbe  cura  preventivamente  di  far  scorrere  la  pelle  a fine  di 
distruggere  il  parallelismo  tra  la  ferita  cutanea  e quella  delia  sierosa. 

Si  riconosce  che  il  corpo  straniero  è indubbiamente  uscito  dalla  cavità 
articolare  pel  fatto  che  non  è più  mobile,  e non  si  va  incontro  ad  alcun 
danno  se  lo  si  leva  quando  la  ferita  articolare  è cicatrizzata,  cioè  una  quin- 
dicina di  giorni  dopo  il  primo  atto  operativo.  Vi  sono  senza  dubbio  esempi 
di  guarigioni  ottenute  coll’estrazione  a campo  aperto,  medicando  col  metodo 
di  Lister,  ed  io  stesso  conseguii  un  bel  risultato  coll’  apparecchio  ovattato 
di  A.  Guerin;  pure,  in  attesa  di  meglio,  preferisco  il  metodo  sotto-cutaneo, 
tutte  le  volte  che  è possibile. 

Dei  movimenti  dell’articolazione  del  ginocchio. 

Si  osservano  al  ginocchio  i due  grandi  movimenti  propri  ai  ginglimi 
angolari,  la  flessione  e 1’  estensione.  Quando  la  gamba  è semiflessa  sulla 
coscia,  a cagione  del  leggiero  allentamento  dei  legamenti  laterali,  si  possono 
imprimere  alla  tibia  alcuni  movimenti  di  rotazione  e di  lateralità. 
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Come  si  compiono  i movimenti  di  flessione  e d'estensione  del  ginocchio':' 
Questo  studio,  abbastanza  complesso,  parmi  non  poco  agevolato  dalla  qui 
annessa  figura  (fig.  256). 

Se  si  esamina  la  sezione  di  uno  dei  condili,  fatta  nella  direzione  di  un 
piano  verticale  antero-posteriore,  si  vede  che  essa  rappresenta,  a un  di 

presso  s’intende,  due  archi  di  cerchio 
AB,  CD,  appartenenti  a circonferenze 
di  raggio  diverso  (rappresentate  con 
linee  punteggiate)  e riuniti  fra  loro  da 
una  porzione  d’  ellissi  molto  depressa. 

L’inserzione  dei  legamenti  laterali 
si  fa  con  sufficiente  esattezza  sul  centro 
della  circonferenza  posteriore , cioè  su 
quella  di  raggio  minore. 

Supponiamo  pertanto  un  movimento 
di  flessione  del  femore  sulla  tibia. 

In  principio  della  flessione  i vari 
punti  dell’  arco  CD  si  spostano  circo- 
larmente intorno  al  centro  0,  tanto  che 
ci  troviamo  in  presenza  d’  un  puro  e 
semplice  movimento  di  rotazione.  Men- 
tre che  l’arco  CD  gira  in  posto,  l’arco 
AB,  abbandonando  la  tibia,  si  porta 
in  alto. 

Finché  l’ampiezza  dei  movimenti 
non  oltrepassa  i 15  o i 20  gradi,  il 
movimento  non  cambia  specie,  nè  la 
cambierebbe  mai,  ove  il  legamento  la- 
terale restasse  sempre  teso.  Ma,  quando 
l’ampiezza  aumenta,  il  legamento  si 
allenta.  L’esame  fatto  sul  cadavere  lo 
dimostra,  e tale  risultato  è dovuto  al- 
r esistenza  , sull’  estremità  più  riposta 
dei  condili,  di  un  tratto  di  superficie 
meno  convessa,  e all’  essere,  per  con- 
seguenza, il  contorno  posteriore  per 
nulla  affatto  regolare.  In  altri  termini, 
ciò  dipende  dalla  forma  dell’arco  CD, 
il  quale  non  è assolutamente  un  arco 
di  cerchio,  ma  bensì  una  porzione  di 
spirale,  il  cui  raggio  decresce  da  C a D. 
Quando  il  legamento  laterale  non 
è più  teso,  l’azione  della  gravità  concorre  a spingere  innanzi  il  condilo,  e 
si  determina  allora  un  movimento  di  scorrimento. 


Fiv.  256.  — Schema  inteso  a dimostrare 
i movimenti  di  flessione  e d' estensione 
del  ginocchio. 
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Se  non  che  il  legamento  laterale,  che  ha  assunta  la  nuova  posiziono  EO', 
ben  presto  si  tende  di  bel  nuovo  ed  impedisce  qualsiasi  ulteriore  propulsione 
(è  molto  probabile  che  i legamenti  crociati  contribuiscano  a conseguire  il 
medesimo  effetto).  Il  centro  0 si  trova  adunque  allora  immobilitato  in  0',  e, 
se  si  esagera  la  flessione,  il  movimento  di  rotazione  puro  e semplice  si  ri- 
produce intorno  ad  0'. 

Il  movimento  di  flessione  del  ginocchio  può  adunque  decomporsi  cosi: 
in  principio,  rotazione  pura;  verso  il  mezzo  della  flessione,  rotazione  e 
scorrimento;  di  nuovo  rotazione  pura  nella  flessione  estrema.  I diversi 
tempi  si  compiono  in  senso  inverso  durante  l'estensione. 

Quando  i legamenti  laterali  sono  allentati,  torna  possibile  imprimere 
alla  gamba  dei  movimenti  di  lateralità.  Or  bene,  abbiamo  visto  che  i lega- 
menti sono  tesi  nell’estensione  e nella  flessione  forzata;  epperò  bisogna 
mettere  l’articolazione  nella  semi-flessione,  se  si  vogliono  ottenere  tali  mo- 
vimenti. 

Quando  la  gami  a è semi-flessa,  si  può  del  pari  imprimere  alla  tibia 
un  movimento  di  egregiamente  studiato  dai  fratelli  Weber.  Questa 

movimento  si  compie  intorno  alla  tuberosità  interna,  presa  come  centro:  la 
tuberosità  esterna  si  muove  intorno  a quest’ultima,  che  alla  sua  volta  pii  a 
in  posto.  La  rotazione  può  essere  spinta  a tal  segno;  da  produrre  una  vera 
lussazione  del  condilo  esterno  del  femore,  la  quale  può  essere  anteriore  o po- 
steriore, secondo  che  il  movimento  si  effettuò  all'esterno  o all’interno.  Ricordo 
che  i legamenti  semi-lunari  rimangono  fissi  alla  tibia,  e che  questa  lesione 
venne  indicata  a torto  col  nome  di  lussazione  delle  cartilagini  interarticolari. 


CAPITOLO  IV. 

DELLA  GAMBA. 

La  gamha^  intermedia  tra  il  ginocchio  e il  collo  del  piede,  comincia  in 
alto  in  corrispondenza  d’  una  linea  circolare,  che  passa  per  la  tuberosità 
anteriore  della  tibia,  e termina  in  basso  alla  base  dei  due  malleoli,  interno 
ed  esterno. 

La  sua  forma  è rotondeggiante  e rappresenta  un  cono  colla  base  in 
alto;  donde  una  certa  difficoltà  nel  sollevare  il  manichette  nell'amputazione 
della  gamba  col  metodo  circolare,  e la  necessità  di  praticare  talvolta  un'in- 
cisione verticale. 

La  gamba  è coperta  dagli  strati  superficiali,  che  sono:  la  pelle,  lo  strato 
adiposo  sotto-culaneo  e l’aponeurosi. 

La  pelle  della  gamba  è più  aderente  colla  sua  faccia  profonda  di  quella 
della  coscia:  laonde  bisogna  dissecarla  e non  limitarsi  a farla  stirare  in 
alto.  Essa  è molto  esposta  a contusioni  e a ferite,  delle  quali  quelle  che  hanno 
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sede  davanti  alla  cresta  della  tibia  sono  notevoli  in  generale  per  la  loro 
lunga  durata.  Una  contusione,  che  in  un  altro  punto  del  corpo  non  sarebbe 
seguita  che  da  complicazioni  lievissime,  determina  spesso  in  questo  punto  lo 
sfacelo  della  pelle:  ne  consegue  una  perdita  di  sostanza,  la  cui  cicatrizzazione 
]irocede  lentamente,  massime  se  i malati  non  osservano  un  riposo  com- 
pleto. Alla  contusione  della  pelle  si  associa  frequentemente  quella  del  perio- 
stio e dell’osso. 

La  pelle  della  gamba  è la  sede  esclusiva  delle  piaghe  da  varici,  che 
occupano  la  metà  inferiore  dell’arto.  La  cicatrice  che  loro  succede  è bru- 
nìccia,  sottilissima,  aderisce  spesso  all’osso,  e si  lacera  di  nuovo  al  minimo 
urto,  se  non  si  ha  la  pi'ecauzione  di  mantenere  a permanenza  un  apparecchio 
compressivo,  composto,  cioè,  di  una  fascia,  d’una  calza  allacciata  con  stringhe, 
o d’una  calza  elastica.  Le  piaghe  non  guariscono,  in  generale,  che  nella  po- 
sizione orizzontale,  ed  è notevole  osservare  come  la  cicatrizzazione  proceda 
spesso  rapidamente,  ben  diversamente  da  quanto,  ad  esempio,  avviene  per  una 
scottatura  esistente  nello  stesso  punto.  Una  seconda  differenza  sta  in  ciò 
che  una  piaga  alla  gamba,  per  quanto  estesa  sia  la  perdita  di  sostanza  della 
pelle,  non  lascia  mai,  come  postumo,  le  briglie  cicatriziali  retrattili,  tanto 
comuni  nelle  scottature.  Le  lesioni  di  continuo  sono  poco  sensibili,  salvo 
che  nella  ferita  stessa  non  si  trovi  un  filamento  nervoso  allo  scoperto.  Si 
associano  di  raro  ad  angioleuciti  e ad  adeniti,  anche  nelle  persone  che  tra- 
scurano un’opportuna  medicazione,  o stanno  in  piedi  tutta  la  giornata,  ma 
determinano  a lungo  andare  delle  periostosi  e delle  iperostosi  delle  parti 
attigue.  11  sistema  pilifero  è essofstesso  più  sviluppato. 

Lo  strato  sotto-cutaneo  in  generale  scarseggia  a grasso,  massime  in 
avanti:  gli  è perciò  che,  nell’amputazione  circolare,  il  manichette  è molto 
sottile,  circostanza  che  induce  alcuni  chirurghi  a preferire  l’amputazione 
a lembi,  comprendenti  una  parte  dello  strato  muscolare.  Ma  ciò  non  ha 
alcun’importanza  dal  punto  di  vista  dell’ ulteriore  protezione  del  moncone; 
difatti  i muscoli  si  ritraggono,  ed  infine  la  sola  pelle  copre  le  ossa,  non 
altrimenti  che  dopo  l’amputazione  circolare;  inoltre,  qualunque  sia  il  pro- 
cesso operatorio  seguito,  il  malato  non  può  mai  , nel  camminare,  prendere 
un  punto  d’appoggio  diretto  sul  moncone. 

Lo  strato  sotto-cutaneo  racchiude  la  vena  safena  interna  e Testerna  (SI, 
e SE,  fig.  257)  ed  alcuni  filamenti  nervosi  di  poco  conto. 

L'aponeurosi  della  gamba,  molto  resistente,  si  fissa  in  alto  alla  tuberosità 
♦anteriore  della  tibia,  alla  testa  del  perone,  non  che  al  margine  anteriore  e 
aU’interno  della  tibia.  Se  la  consideriamo  in  una  sezione  praticata  al  terzo 
superiore  della  gamba  (fig.  257),  vediamo  che  essa,  muovendo  dal  margine 
anteriore  o cresta  della  tibia,  circonda  la  gamba  e viene  a fissarsi  al  mar- 
gine interno  di  detto  osso.  La  faccia  interna  della  tibia  ne  è adunque 
sprovvista,  onde  l’aponeurosi  non  forma  intorno  all’arto  un  astuccio  com- 
pleto. 

Fra  il  margine  esterno  della  tibia  e il  margine  anteriore  del  perone  è 
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steso  un  tramezzo  fibroso,  detto  legamento  interosseo  (AI,  fig.  257).  D’altra 
parte,  della  faccia  profonda  deH’aponeurosi  si  stacca  un  tramezzo  intermu- 
scolare, che  si  fissa  al  margine  posteriore  del  perone.  La  gamba  si  trova 


Fig.  257.  — Sezione  orizzontale  della  gamba  praticata  al  terzo  superiore.  — Lato  destro. 

— Segmenio  inferiore  della  sezione. 

AJ,  aponeurosi  superficiale  della  gamba.  — Al,  aponeurosi  interossea.  — APB,  aponeurosi  profonda 
della  gamba.  — AP,  arteria  peronea.  — ËG,  muscolo  estensore  comune  delle  dita  del  piede.  — FG,  mu- 
scolo flessore  comune  delle  dila  del  piede.  — I.  aponeurosi  che  si  trova  nella  spessezza  del  muscolo  solco. 
— JA,  muscolo  tibiale  anteriore.  — JE,  muscolo  gemello  esterno.  — J!,  muscolo  gemello  interno.  — 
3P,  muscolo  tibiale  posteriore.  — LPL,  muscolo  lungo  peroneo  laterale  — JiS,  muscolo  soleo.  — NP,  nervo 
tibiale  posteriore.  — NSE,  nervo  safeno  esterno.  — N IX  nervo  tibiale  anteriore.  — P,  perone.  — PG,  ten- 
dine del  piantar  gracile.  — SE,  vi  ua  safena  esterna  — SI,  vena  safena  interna.  — T,  tibia.  — TG,  arteria 
tibiale  anteriore  — l’P,  arteria  tibiale  posteriore.  — VT,  una  delle  vene  tibiali  anteriori;  l’altra  non  vi  è 
rappresentata. 

«osi  distintamente  divisa  in  due  grandi  logge,  di  cui  Luna  è anteriore,  l’altra 
posteriore.  Queste  logge,  come  vedremo  fra  poco,  sono  a lor  volta  suddivise 
in  altre  più  piccole. 
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Studierò  in  due  paragrafi  distinti  la  loggia  anteriore  e la  loggia  poste- 
riore; un  terzo  sarà  consacrato  allo  scheletro  della  gamba. 

A.  — Loggia  anteriore  della  gamba. 

La  loggia  anteriore  della  gamba  è limitata:  all’indentro,  dalla  faccia 
esterna  leggermente  concava  della  tibia;  airinfuori,  dal  tramezzo  aponeu- 
rotico,  che  si  fissa  al  margine  posteriore  del  perone;  in  avanti,  daU'apo- 
neurosi  della  gamba;  all’ indietro,  dal  legamento  interosseo.  In  alto  essa  è 
molto  più  piccola  che  la  loggia  posteriore,  di  cui  non  rappresenta  che  circa 
la  quarta  parte.  La  sua  forma  rappresenta  un  quadrilatero  abbastanza  re- 
golare. Le  sue  pareti,  in  parte  ossee  e in  parte  fibrose,  offrono  una  grande 
resistenza,  e rinserrano  ermeticamente  |le  raccolte  che  vi  si  sviluppano. 

I muscoli  compresi  nella  loggia  anteriore  soggiaciono  ad  una  compres- 
sione energica;  onde  fanno  sempre  ernia  tutte  le  volte  che  Taponeurosi  è 
lacerata.  Come  aU’antibraecio,-  e contrariamente  a quanto  occorre  al  braccio 
ed  alla  coscia,  le  pareti  della  loggia  danno  inserzione  alle  fibre  muscolari, 
tanto  che  non  si  può  comprendere  l’aponeurosi  d’involucro  nel  manichette^ 
come  si  fa  in  queste  ultime  due  regioni. 

La  loggia  anteriore  è suddivisa  in  due  regioni  da  un  tramezzo  che, 
sorto  dalla  faccia  interna  dell’aponeurosi  d’involucro,  va  a fissarsi  al  margine 
anteriore  del  perone  (fig.  257):  l’una,  interna,  più  grande,  merita  il  nome 
di  regione  tibiale  anteriore  ; l’altra,  esterna,  più  piccola,  quello  di  regione 
peronea. 

Regione  tibiale  anteriore.  — La  regione  tibiale  anteriore  differisce 
secondo  che  la  si  esamina  nella  metà  superiore  della  gamba  o nella  sua 
metà  inferiore.  In  alto,  essa  non  contiene  che  due  muscoli:  il  tibiale  ante- 
riore all’indentro,  e l’estensore  comune  delle  dita  del  piede  all’  infuori.  In 
basso  bisogna  aggiungervi  l’estensore  proprio  dell’alluce  e il  peroneo  ante- 
riore. Questa  regione  contiene  inoltre  i vasi  e i nervi  tibiali  anteriori. 

I muscoli , grossi  e carnosi  in  alto,  terminano  in  basso  con  tendini,  i 
quali  penetrano  in  scanalature  fibro-sierose  (fig.  258),  che  incontreremo  poi 
al  collo  del  piede.  Pro3edendo  dall'indentro  aìl’infuori,  sono  disposti  nell’or- 
dine seguente:  il  tibiale  anteriore,  l’estensore  proprio  dell’alluce,  l’estensore 
comune  delle  dita  del  piede  e il  peroneo  anteriore.  Presentano  fra  loro  dei 
rapporti,  che  saranno  meglio  compresi  studiando  l’arteria  tibiale  anteriore, 
l’organo  più  importante  della  regione. 

arteria  tibiale  anteriore,  che  è un  ramo  di  biforcazione  dell’arteria 
poplitea,  si  dirige  immediatamente  daH’indietro  all’avanti,  attraversa  la  parte 
superiore  dello  spazio  interosseo  e compare  nella  regione  tibiale  anteriore. 
Questo  vaso,  posto  assai  profondamente  fra  il  muscolo  tibiale  anteriore,  che 
gli  sta  all’indentro,  e l’estensore  comune  delle  dita  del  piede,  che  gli  sta  al- 
l’esterno (fig.  257),  s’appoggia  direttamente  al  legamento  interosseo,  insieme 
colle  sue  due  vene  collaterali  e col  nervo  tibiale  anteriore,  che  decorre  al- 
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Fjg.  258.  — Regione  antero-esterna  della  gamba.  — Lato  destro. 

A,  aponeurosi  intermuscolare.  — A),  aponeurosi  della  gamba..  — ATA,  arteria  tibiale  .anteriore. 
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l’interno.  Discende  quindi  obliquamente  daU'alto  in  basso  e dall’ infuori  al- 
l’indentro.  Quando  l’estensore  proprio  dell’  alluce  viene  ad  interporsi  fra  r 
due  muscoli  precedenti,  l’arteria  resta  sempre  limitata  dal  tibiale  anteriore 
all’indentro,  ma,  all’infuori,  non  la  è più  dall’estensore  comune,  sibbene  dal- 
l’estensore proprio;  in  altri  termini,  in  tutta  l’estensione  della  gamba  essa 
occupa  il  primo  interstizio  muscolare,  cominciando  dalla  cresta  della  tibia. 

L’arteria  tibiale  anteriore,  giunta  alla  parte  media  dello  spazio  inter- 
malleolare,  passa  sotto  il  legamento  anulare  dorsale  del  tarso,  e si  continua 
a pieno  canale  coll’arteria  pedidia. 

Ricordiamo  una  diramazione  collaterale,  la  ricorrente  tibiale  anteriore, 
che  nasce  in  corrispondenza  del  punto  nel  quale  il  tronco  principale  attra- 
versa il  legamento  interosseo  ; essa  si  porta  in  alto,  poi  si  anastomizza 
colle  articolari  inferiori  esterna  ed  interna,  in  modo  da  costituire  una  via 
collaterale  importante. 

Ciò  che  caratterizza  l’arteria  tibiale  anteriore  è adunque  la  sua  posi- 
zione profonda  e il  suo  rapporto  collo  scheletro:  laonde  nulla  di  straordi- 
nario, se  si  osservò  la  lesione  di  questo  vaso  in  certe  fratture  oblique  della 
tibia;  in  questo  caso  la  legatura  dei  due  monconi  presenta  grandi  difficoltà. 
Si  noti  ancora  la  moltiplicità  delle  anastomosi,  che,  trattandosi  di  aneurisma, 
richiede  la  legatura  del  tronco  principale  dell’arto,  cioè  della  femorale  al- 
l’anello. Ciò  nondimeno  è utile  conoscere  le  regole  della  legatura  deTarteria 
tibiale  anteriore,  non  fosse  per  altro  che  per  imprimere  nella  mente  i principali 
rapporti  della  regione.  Essa  si  pratica  in  due  punti  distinti:  al  terzo  supe- 
riore della  gamba  e al  terzo  inferiore.  In  tutto  il  proprio  decorso,  il  vaso 
corrisponde  ad  una  linea  condotta  dal  tubercolo  del  tibiale  anteriore  alla 
parte  media  dello  spazio  intermalleolare.  Il  tubercolo  del  tibiale  anteriore 
non  è sempre  molto  valutabile  al  tatto,  ma  esistono  due  altre  sporgenze  che 
si  trovano  facilmente,  voglio  dire  la  tuberosità  anteriore  delia  tibia  all’in- 
dentro  e la  testa  del  perone  all’infuori.  Ora,  il  tubercolo  del  tibiale  anteriore 
si  trova  posto  esattamente  a mezza  strada  fra  queste  due  eminenze  ossee. 

Per  iscoprire  l’arteria  tibiale  anteriore  al  terzo  superiore  della  gamba, 
conviene  fare  un’incisione  di  5 a 6 centimetri  lungo  la  dire  zione  della  linea 
indicata,  dividere  successivamente  la  pelle  e lo  strato  cellulo-adiposo  sotto- 
cutaneo,  avendo  ogni  cura  di  non  intaccare  nello  stesso  tempo  l’aponeurosi. 
Scoperta  questa,  si  cerca  una  sottile  linea  giallastra  verticale,  che  non  è altro 
che  l’interstizio  del  muscolo  tibiale  anteriore  e dell’estensore  comune  delle 
dita  del  piede,  nel  fondo  del  quale  si  trova  l’arteria.  La  principale  causa 
d’errore  consiste  nel  penetrare  non  già  nell’interstizio,  ma  bensì  nella  spes- 
sezza di  uno  di  questi  due  muscoli:  se,  come  pure  accade  qualche  volta,  la 
linea  giallastra  non  esiste,  conviene  riferirsi  di  nuovo  ai  precedenti  punti 

— ECO,  muscolo  estensore  comune  delle  dila  del  piede.  — EGO,  estensore  proprio  deU'alluce.  — FN,  ramo 
del  nervo  muscolo-cutaneo.  — JA,  muscolo  tibiale  anteriore.  — N,  nervo  muscolo-cutaneo, — NTA,  nervo 
tibiale  anteriore.  — PA,  muscolo  peroneo  anteriore.  — PC,  muscolo  corto  peroneo  laterale.  — SI’E,  nervo 
ischiatico  popliteo  esterno.  — TAT,  tuberosità  anteriore  della  t bia.  — TJA,  tubercolo  del  tibiale  ante- 
riore. — TP,  testa  del  perone.  — VT.A,  vena  tibiale  anteriore. 
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di  ritrovo,  e incidere  Taponeurosi  nella  direzione  precisa  della  linea  in- 
dicata. 

Quando  si  è in  presenza  di  un  individuo  robusto,  l’interstizio  è cosi 
profondo  e Taporeurosi  talmente  tesa,  che  difficilmente  si  riesce  a scostare 
abbastanza  i due  muscoli  l’uno  dall'altro;  in  questo  caso  si  procede  aduno 
sbrigliamento  trasversale  dell’  aponeurosi  della  gamba  sulla  faccia  esterna 
del  tibiale  anteriore.  Malgrado  queste  precauzioni  può  ancora  tornare  ma-- 
lagevole  penetrare  nell’interstizio,  e,  per  riuscirvi  con  sicurezza,  si  eseguirà 
la  seguente  semplice  manualità,  che  è sempre  coronata  da  buon  successo; 
ponendo  l’ indice  di  ciascuna  mano  sulla  cresta  della  tibia,  si  spostano  i 
muscoli  dall’indentro  all’infuori,  deprimendo  con  forza  la  faccia  esterna  del 
tibiale  anteriore;  le  dita,  giunte  in  corrispondenza  dell’ interstizio,  vi  si 
sprofondano  da  sé  inevitabilmente,  poiché  cadono  sul  punto  meno  resistente. 
Altro  non  rimane  che  isolare  l’arteria  dalle  proprie  vene  e passarle  sotto 
un  ago  di  Cooper. 

Al  terzo  inferiore  della  gamba,  la  ^tibiale  anteriore,  tuttoché  appoggiata 
direttamente  alla  faccia  interna  della  tibia,  é molto  più  superficiale  a cagione 
dell’  assottigliamento  dei  muscoli.  Essa  é posta  fra  il  tendine  del  tibiale  an- 
teriore, che  é all’indentro,  e il  tendine  dell'estensor  proprio  deH'alluce,  che 
ò all’infuoid.  La  si  scoprirà  mediante  un’incisione  praticata  nella  direzione  della 
linea  più  sopra  indicata:  l’unica  causa  d’errore  sta  nella  possibilità  di  scam- 
biare un  interstizio  con  un  altro,  nel  portarsi  troppo  all’infuori  e nel  pene- 
trare fra  l’estensore  proprio  e l’estensore  comune.  Dopo  aver  divisa  l’aponeu- 
rosi, bisogna  adunque  portare  il  dito  sulla  cresta  della  tibia,  cercare  il  tendine 
del  tibiale  anteriore  e penetrare  immediatamente  alia  sua  parte  esterna. 

Il  nervo  tibiale  anteriore  accompagna  l’arteria  in  tutto  il  suo  decorso; 
posto  superiormente  alla  sua  parte  interna,  la  incrocia  e le  si  fa  esterno 
nella  parte  inferiore  della  gamba.  La  posizione  di  questo  nervo  in  prossi- 
mità della  tibia  lo  espone  ad  essere  contuso  in  certe  fratture  della  gamba, 
e a questo  rapporto  di  vicinanza  vanno  senza  dubbio  attribuiti  i casi,  rari 
del  resto,  nei  quali  i malati  provano  in  corrispondenza  della  frattura  dei 
dolori  vivi  ed  ostinati,  che  non  si  saprebbero  riferire  ad  ulcuna  altra  causa. 

Alcuni  chirurghi,  come  dissi  più  sopra,  preferiscono  per  la  gamba  l'am- 
putazione a lembi  all’amputazione  circolare  Uno  dei  migliori  processi  con- 
siste nel  tagliare  un  lembo  esterno:  il  coltello,  confitto  all’esterno  della 
cresta  della  tibia,  penet)‘a  per  trasfissione  davanti  al  legamento  interosseo, 
passa  davanti  al  perone  (conviene  evitare  attentamente  di  passare  fra  la 
tibia  e il  perone)  ed  esce  alla  faccia  esterna  e posteriore  della  gamba,  espor- 
tando una  porzione  del  muscolo  solco.  Questo  processo,  il  cui  esito  immediato 
é molto  soddisfacente,  espone  però  ad  una  grave  complicazione,  che  osservai 
per  conto  mio,  e che  mi  fece  rinunziare  assolutamente  al  lembo  esterno, 
eccetto  che  vi  siano  indicazioni  speciali , come  , per  esempio,  in  seguito  a 
certi  traumi,  pei  quali,  senza  tale  metodo,  sarebbe  necessario  ascendere  fin 
sopra  il  ginocchio.  Siffatta  complicazione  é la  cancrena  del  lembo,  e l’esame 
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delia  figura  257  ce  ne  dà  una  perfetta  spiegazione.  Infatti,  in  ragione  della 
posizione  profonda  dell’arteria  davanti  al  legamento  interrosseo,  il  coltello 
passa  necessariamente  aH’esterno  di  essa,  ed  il  lembo  viene  a mancare  della 
sua  principale  sorgente  di  nutrizione.  Se  si  propendesse  pel  lembo  esterno, 
converrebbe  tagliarlo  non  già  per  trasfissione,  ma  dall’ infuori  all’indentro, 
avendo  gran  cura  di  giungeie  fino  a ridosso  pel  legamento  interosseo. 

Regione  peronea.  — La  regione  peronea  corrisponde  alla  faccia  esterna 
della  gamba,  e il  perone  ne  forma  lo  scheletro.  Essa  è nettamente  limitata 
all’infuori  dall’ aponeurosi  della  gamba,  dalla  faccia  esterna  del  perone  al- 
l’indentro,  e da  due  tramezzi  aponeurotici  (vedi  fig.  257)  che  si  staccano  dalla 
faccia  profonda  dell’aponeurosi  d’involucro  per  fissarsi:  l’anteriore  al  mar- 
gine anteriore  del  perone,  ed  il  posteriore  al  margine  posteriore  dello  stesso 
osso.  Da  ciò  risulta  la  formazione  di  una  loggia  osteo-fibrosa  esclusivamente 
occupata  dai  due  muscoli  peronei  laterali.  11  tramezzo  anteriore  li  separa 
dall’estensore  comune  delle  dita  del  piede,  ed  il  posteriore  dal  muscolo  solco. 
I peronei  laterali  terminano  in  basso  con  due  lunghi  tendini,  che  incontre- 
remo studiando  il  collo  del  piede. 

La  regione  peronea  contiene  in  alto  il  nervo  ischiatico  popliteo  esterno 
(SPE,  fìg.  258),  che  attraversa  le  fibre  del  lungo  peroneo  laterale  circon- 
dando il  collo  del  perone,  donde  il  pericolo  della  recisione  del  nervo  nella 
resezione  di  quest’  osso.  Tale  nervo  fornisce  alcuni  rami  cutanei,  il  safeno 
peroneo,  il  ramo  cutaneo  peroneo  e alcuni  rami  cutanei  ricorrenti,  assegnati 
al  muscolo  tibiale  anteriore.  Due  rami  inferiori  più  cospicui,  veri  rami  ter- 
minali, sono  il  nervo  muscolo-cutaneo  e il  nervo  tibiale  anteriore.  Di  que- 
st’ultimo abbiamo  già  parlato  nella  regione  precedente. 

Tutti  i muscoli  che  riempiono  la  loggia  anteriore  della  gamba  sono  in- 
nervati dall’ischiatico  popliteo  esterno;  questo  nervo  fornisce  inoltre  la  sen- 
sibilità alla  pelle  della  regione  esterna. 

B.  — Loggia  posteriore  della  gamba  (ng.  257). 

La  loggia  posteriore  della  gamba  occupa  circa  i tre  quarti  dell’  arto 
alla  sua  parte  superiore,  là  dove  esistono  i muscoli,  che  costituiscono  il 
polpaccio,  ma,  più  in  giù,  questi  muscoli  scompaiono  per  cedere  il  posto  a 
tendini,  ed  è perciò  che  le  due  logge  presentano  una  dimensione  press’ a 
poco  eguale. 

L’aponeurosi  della  gamba  segna  il  confine  della  loggia  posteriore  all’in- 
dietro  e sui  lati  ; un  tramezzo  che  si  stacca  dalla  faccia  profonda  di  questa 
aponeurosi  per  fissarsi  al  margine  posteriore  del  perone,  il  legamento  in- 
terosseo e la  faccia  posteriore  della  tibia,  la  circoscrivono  all’avanti. 

Questo  vasto  spazio  è diviso  in  due  parti  da  un  tramezzo  trasversale, 
V aponeurosi  profonda  della  gamba^  che  si  stende  dal  margine  interno  della 
tibia  al  margine  posteriore  del  perone  (APP,  fìg.  257)  : da  ciò  risultano  due 
logge.  Luna  superficiale  e l’altra  profonda;  tutte  due  sono  occupate  da  mu- 
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scoli,  i quali  formano  COSI  uno  strato  suporficiale  e uno  strato  profondo,  tra 
i,  quali  sono  posti  i vasi  e i nervi  tibiali  posteriori.  A misura  che  si  di- 
scende e che  i tendini  sottentrano  alle  fibre  muscolari,  1’  ineguaglianza  fra 
le  due  logge  scompare  ; troveremo  però  anche  al  collo  del  piede  i vasi  co- 
perti da  due  piani  aponeurotici. 

Studiamo  gli  organi  contenuti  nella  loggia  posteriore  della  gamba,  pro- 
cedendo dairindietro  in  avanti.  La  loro  disposizione  differisce  essenzialmente 
in  alto  e in  basso,  ma,  essendo  che  la  parte  inferiore  della  gamba  si  con- 
fonde col  collo  del  piede,  quanto  essa  presenta  d’  importante  verrà  trattalo 
in  proposito  di  quest’ultima  regione:  qui  adunque  prendo  in  esame  esclusi- 
vamente quella  parte  della  gamba,  nella  quale  si  praticano  Tamputazione  da 
eseguirsi  al  luogo  d’elezione,  e la  legatura  dell’arteria  tibiale  posteriore  alla 
sua  parte  superiore. 

Le  connessioni  deU’aponeurosi  della  gamba  coi  muscoli  sottostanti  dif- 
feriscono molto  all’  indietro  e in  avanti.  Abbiamo  visto  che  in  avanti  l’a- 
poneurosi aderisce  nel  modo  più  intimo  al  muscolo  tibiale  anteriore , al- 
l’estensore comune  delle  dita  del  piede,  non  che  ai  peronei:  all’ indietro, 
invece,  essa  è separata  dai  muscoli  gemelli  per  mezzo  di  un  tessuto  cellu- 
lare molto  lasso,  che  permette  dei  facili  scorrimenti.  L’  aponeurosi  è pure 
separata  dalla  pelle  per  mezzo  di  uno  strato  di  tessuto  cellulo-adiposo  più 
grosso  ali’ indietro  che  in  avanti.  Si  incontra  in  questo  strato  la  vena  sa- 
fena  esterna;  di  rimpetto  alla  vena  si  trova  il  nervo  safeno  esterno  il  quale, 
ancora  sotto-aponeurotico  in  corrispondenza  a questo  punto,  è posto  esatta- 
mente nell’interstizio  dei  gemelli. 

Davanti  all’aponeurosi  si  presentano  i due  muscoli  gemelli,  i quali,  com- 
pletamente distinti  l’uno  dall’altro  in  alto,  si  confondono  in  basso  in  un 
tendine  comune,  il  tendine  d'  Achille  ; il  gemello  interno  è di  gran  lunga 
più  largo  dell’esterno,  e si  distende  lateralmente  fino  ad  1 centimetro  circa 
oltre  il  margine  interno  della  tibia,  al  quale  lo  congiunge  una  lamina  cel- 
lulare molto  lassa. 

Davanti  ai  gemelli  si  trova  il  muscolo  solco,  che,  largo,  depresso,  più 
grosso  all’  infuori  che  all’  indentro  , si  fissa  pure  in  basso  sul  tendine 
d’Achille,  e forma  coi  due  gemelli  il  tricipite  stirale.  AU’esterno,  il  muscolo 
solco  corrisponde  direttamente  all’aponeurosi  e alla  pelle  per  l’estensione  di 
parecchi  centimetri. 

L’inserzione  superiore  del  solco  è molto  notevole,  e merita  che  ce  ne  oc- 
cupiamo alcun  po’.  Esso  si  fissa  all’infuori,  alla  testa  del  perone,  alla  metà 
superiore  del  margine  esterno  e al  terzo  superiore  della  faccia  posteriore  di 
quest'osso;  all’indentro,  alla  linea  obliqua  della  faccia  posteriore  della  tibia, 
sotto  il  popliteo,  e all’aponeurosi  di  questo  muscolo,  al  margine  interno  della 
tibia,  ed  infine  con  alcune  sue  fibre  ad  un’arcata  aponeurotica  stesa  dalla  testa 
del  perone  alla  linea  obliqua  della  tibia.  Da  quest’ultima  inserzione  risulta  la 
formazione  di  un  anello  aponeurotico,  a traverso  il  quale  si  fanno  strada  i 
vasi  e i nervi  poplitei,  mentre  segna  il  limite  inferiore  dell’arteria  omonima. 

Tillaux.  — Anatomia  Topografica.  72 
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Tra  le  fibre  del  muscolo  soleo  esiste  ordinariamente  una  lamina  tendinea 
(I,  fig.  257)  molto  più  vicina  alla  faccia  profonda  che  alla  faccia  superficiale; 
essa  nasce  dalla  faccia  interna  della  tibia  per  portarsi  fin  verso  l’asse  della 
gamba,  e costituisce  così,  come  dimostrerò  fra  breve,  una  disposizione  im- 
portante a conoscersi  nella  legatura  dell’arteria  tibiale  posteriore. 

Il  soleo  è separato  dai  gemelli  per  mezzo  di  uno  strato  molto  lasso  di 
tessuto  cellulare;  in  questo  strato,  e davanti  al  gemello  interno,  si  trova  il 
tendine  del  piantar  gracile  (PG-,  fig.  257). 

Lo  strato  muscolare  profondo  è compreso  in  una  loggia  osteo-fibrosa,  le 
cui  pareti  sono  formate:  in  avanti,  dal  legamento  interosseo;  all’ indietro, 
dall’aponeurosi  profonda  della  gamba;  all’indentro,  dalla  tibia;  all’infuori,  dal 
perone.  Questo  strato,  senza  confronto  meno  grosso  del  precedente,  si  com- 
pone in  alto  di  due  muscoli:  il  flessore  comune  delle  dita  del  piede  all’in- 
dentro  ed  il  tibiale  posteriore  all’  infuori;  più  in  giù,  a questi  due  muscoli 
viene  ad  aggiungersi  il  flessore  proprio  dell’alluce. 

Fra  i due  strati  di  muscoli, .e  in  uno  sdoppiamento  dell’aponeurosi  pro- 
fonda della  gamba,  sono  compresi  i vasi  e i nervi  tibiali  posteriori. 

Vasi  tibiali  posteriori.  — I vasi  tibiali  posteriori  comprendono  arterie, 
vene  e linfatici;  le  arterie  meritano  una  speciale  nostra  considerazione. 

L’arteria  poplitea,  nell’atto  in  cui  penetra  nell’anello  del  soleo,  si  divide 
in  due  diramazioni:  l'una  anteriore,  più  piccola,  la  già  descritta  tibiale  an- 
teriore^ si  porta  in  avanti  ed  attraversa  lo  spazio  interosseo;  l’altra  poste- 
riore, molto  più  voluminosa,  il  tronco  tibio-peroneo.  Dopo  un  decorso  di 
circa  15  millimetri,  quest’ultimo  si  suddivide  alla  sua  volta  in  due  dirama- 
zioni di  volume  ineguale;  una,  interna,  più  grossa,  la  tibiale  posteriore  ; 
la  seconda,  esterna,  più  piccola,  la  peronea. 

Il  tronco  tibio-peroneo  continua  il  decorso  dell’arteria  poplitea  e pre- 
senta un  volume  cospicuo.  È in  rapporto  posteriormente  col  muscolo  soleo, 
e si  addossa  in  avanti  al  tibiale  posteriore.  Benché  in  generale  si  bipartisca 
dopo  un  tratto  di  15  millimetri,  pure  la  sua  biforcazione  può  anche  non 
farsi  che  molto  più  in  giù.  Questo  tronco  fornisce  un  ramo  ricorrente  in- 
terno, che  si  anastomizza  coll’articolare  inferiore  interna  della  poplitea;  for- 
nisce inoltre  1’  arteria  nutritizia  della  tìbia  e alcuni  rami  muscolari  volu- 
minosi, assegnati  al  soleo.  ' 

Nel  tronco  tibio-peroneo  si  fermano  in  generale  gli  emboli  spintivi  dalla 
sistole  cardiaca;  i malati  provano  in  quel  momento  un  dolore  intensissimo 
al  polpaccio  , dolore  improvviso  e istantaneo,  come  sarebbe  quello  prodotto 
da  una  bastonata. 

L’aneurisma  del  tronco  tibio-peroneo  è un’affezione  abbastanza  rara,  la 
cui  diagnosi  non  è poi  molto  difficile  in  ragione  della  sede  propria  del  tu- 
more, che  è alla  parte  superiore  del  polpaccio,  e davanti  al  tricipite  surale. 
Ne  osservai  un  esempio  interessante  nella  mia  sala  a Beaujon,  nel  1878  (1). 

(1)  L’osservazione  si  trova  riferita  con  tutti  i suoi  particolari  nella  tesi  del  Dott.  Gancel,  al  quale 
ìa  comunicava. 
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lia  compressione  indiretta  indusse  la  cessazione  delle  pulsazioni  nel  tumore, 
ma  determinò  nello  stesso  tempo  la  cancrena  del  piede,  complicazione  af- 
fatto eccezionale  dopo  la  compressione  digitale:  Broca  non  ne  cita  infatti 
che  due  casi,  ed  anche  questi  non  molto  concludenti. 

Ritengo  del  resto  che  la  cancrena  sia  una  speciale  complicazione  dell’a- 
neurisma  del  tronco  tibio-peroneo,  e la  spiego  nel  modo  seguente:  i coaguli 
determinano  la  compressione  della  tibiale  anteriore,  la  sua  obliterazione,  e 
per  conseguenza  quella  della  ricorrente  anteriore;  ora,  quando  le  tre  arterie 
che  forniscono  il  sangue  alla  gamba  sono  obliterate  alla  loro  origine,  la  ri- 
corrente tibiale  anteriore  è presso  che  la  sola  via,  la  quale,  colle  sue  ana- 
stomosi colle,  articolari,  ristabilisce  la  circolazione.  L’  aneurisma  popliteo,  o 
quello  della  coscia,  espongono  adunque  molto  meno  alla  cancrena  della  gamba 
di  quel  che  non  faccia  Taneurisma  del  tronco  tibio-peroneo,  poiché  nei  due 
primi  casi  la  circolazione  collaterale  della  ricorrente  tibiale  anteriore  si  con- 
serva sempre  intatta. 

La  legatura  del  tronco  tibio-peroneo  si  farà  secondo  il  processo  da  me 
già  indicato  per  l’arteria  poplitea,  prolungando  l’incisione  un  poco  in  basso; 
è da  notarsi  però  che  questa  operazione  esporrà  quasi  inevitabilmente  ad 
un’emorragia  secondaria,  a causa  della  vicinanza  di  collaterali  cospicue. 

La  tibiale  posteriore  è la  più  importante  delle  arterie  della  regione. 
Questo  vaso,-  da  prima  obliquo  in  basso  e all’indentro,  si  fa  ben  presto  ver- 
ticale, e si  trova  un  po’  più  vicino  alla  faccia  interna  che  alLesterna  della 
gamba.  La  tibiale  posteriore,  compresa  in  uno  sdoppiamento  dell’aponeurosi 
profonda  della  gamba,  è fiancheggiata  da  due  vene  collaterali  e circondata 
da  uno  strato  lasso  di  tessuto  cellulare.  Il  nervo  tibiale  posteriore  ne  occupa 
il  lato  esterno.  Essa  corrisponde:  in  avanti,  al  muscolo  tibiale  posteriore,  al- 
l’indietro,  al  muscolo  solco,  e termina  dietro  il  malleolo  interno,  dove  si  divide 
m plantare  interna  q plantare  esterna.  La  disposizione  e i rapporti  della 
tibiale  posteriore  alla  parte  inferiore  della  gamba  saranno  studiati  più  sotto 
col  collo  del  piede. 

La  posizione  profonda  di  questa  arteria,  il  difetto  di  punti  di  ritrovo 
precisi  che  ne  indichino  il  decorso,  farebbero  credere  a priori  che  la  legatura 
di  questo  vaso  sia  irta  di  gravi  difficoltà;  ma  non  è vero,  in  grazia  spe- 
cialmente della  facilità  colla  quale  si  separano  i muscoli  che  la  circondano. 

Per  legare  quest’arteria  al  terzo  superiore  della  gamba,  là  dove  cade 
la  sezione  rappresentata  dalla  figura  257,  cioè  nel  punto  più  grosso  della 
regione,  praticando  un’  incisione  in  corrispodenza  del  margine  interno  della 
tibia  e distaccando  le  inserzioni  del  solco  a quest’osso,  si  arriverebbe  bensì 
abbastanza  facilmente  a ridosso  del  vaso,  ma  si  rischierebbe  di  deviare  a 
traverso  le  fibre  del  solco,  e di  penetrare  in  mezzo  ai  muscoli  dello  strato 
profondo:  gli  è perciò  che  questo  processo  è generalmente  abbandonato,  e 
che  si  ricorre  al  seguente. 

Dopo  avere  adagiata  la  gamba  sulla  sua  faccia  esterna,  si  cerca  il  margine 
interno  della  tibia  (invito  il  lettore  a seguire  questa  descrizione  sulla  fi- 
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gura  257),  poi  a due  dita  trasverse  circa  dietro  questo  margine  si  pratica 
un’incisione  verticale  lunga  da  5 a 6 centimetri,  che  comprenda  successiva- 
mente: la  pelle,  lo  strato  adiposo  sotto-cutaneo  e l’aponeurosi  della  gamba. 
Si  cerca  il  margine  interno  dei  gemello  interno,  che  è facile  a riconoscersi, 
e lo  si  solleva  fino  di  rimpetto  al  punto  dove  si  trova  l’arteria.  Si  dividono 
poscia  verticalmente,  e con  precauzione,  le  fibre  del  muscolo  soleo  dalla  sua 
faccia  superficiale  verso  la  sua  faccia  profonda,  fino  a che  si  trova  l'apo- 
neurosi  intra-muscolare  (T,  fig.  257),  sulle  due  facce  della  quale  si  inseri- 
scono delle  fibre  muscolari.  Bisogna  guardarsi  bene  dal  confondere  questo 
foglietto  coll’aponeurosi  profonda  della  gamba;  siccome  esistono'  altre  fibre 
muscolari  sottostanti,  così  si  potrebbe  credere  d’esser  penetrati  nello  strato 
profondo,  e,  rifacendo  la  strada  percorsa,  non  si  troverebbe  l’arteria;  d’altra 
parte,  si  danno  dei  casi  rari  in  cui  questo  foglietto  fibroso  limita  il  muscolo, 
senza  che  vi  siano  fibre  muscolari  inserite  alla  sua  faccia  profonda:  in 
previsione  adunque  di  questa  disposione  non  si  deve  inciderla  che  col 
massimo  riguardo  possibile.  Se  l’incisione  così  condotta  non  cade  esatta- 
mente sul  vaso,  basta  scostare  l'una  dall’altra  le  due  metà  del  soleo  diviso, 
al  che,  in  grazia  del  tessuto  cellulare  molto  lasso  che  lo  separa  dallo  strato 
profondo,  non  si  oppone  la  benché  minima  difficoltà. 

La  legatura  della  tibiale  posteriore  non  andrebbe  praticata  che  nei  cas  i 
di  lesione  di  questo  vaso  e in  grembo  stesso  della  ferita;  tale  operazione 
non  avrebbe  alcuna  influenza  sopra  una  lesione  qualunque  posta  sotto  di 
essa,  in  grazia  delle  sue  numerose  anastomosi. 

1/ arteria  peronea,  ramo  esterno  di  bipartizione  del  tronco  tibio-pero- 
roneo,  è in  generale  la  più  piccola  delle  tre  arterie  della  gamba;  il  suo  vo- 
lume è del  resto  in  ragione  inversa  di  quello  della  tibiale  anteriore,  che 
alle  volte  è destinata  a surrogare  per  un  tratto  del  suo  decorso.  Posta  in 
uno  sdoppiamento  dell’aponeurosi  profonda  della  gamba  , l’arteria  peronea 
corrisponde:  all’infuori,  alla  faccia  interna  del  perone  ; in  avanti,  al  muscolo 
tibiale  posteriore;  all’indietro,  al  muscolo  soleo;  più  in  basso  essa  si  colloca 
fra  il  tibiale  posteriore  e il  flessore  proprio  del  dito  grosso  e si  applica  al 
legamento  interosseo.  Alla  parte  inferiore  della  gamba  si  divide  in  due  rami, 
l’uno  anteriore,  l’altro  posteriore,  che  incontreremo  più  sotto. 

La  legatura  della  peronea  ordinariamente  non  si  pratica,  neppure  come 
esercizio  di  scuola.  Se  la  si  volesse  fare  , si  prenderebbe  la  faccia  esterna 
e posteriore  della  gamba,  procedendo  come  ho  esposto  or  ora  per  la  tibiale 
posteriore,  ma  fissando  come  punto  di  partenza  il  perone  invece  della  tibia. 

Il  nervo  tibiale  posteriore  (NP,  fig.  257)  è il  prolungamento  del  nervo 
ischiatico  popliteo  interno.  Penetra  coll’arteria  nell’anello  del  soleo,  e ac- 
compagna l’arteria  tibiale  posteriore,  all’esterno  della  quale  è collocato,  fin 
dietro  il  malleolo  interno,  dove  si  divide  in  due  rami  terminali , il  nervo 
plantare  interno  e il  plantare  esterno.  Esso  fornisce  il  nervo  safeno  esterno 
e un  gran  numero  di  rami  muscolari  in  modo  da  innervare  tutti  i muscoli 
e la  pelle  della  parte  posteriore  della  gamba. 
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Fra  i due  strati  di  muscoli  esiste  una  rete  venosa  molto  fìtta,  studiata 
principalmente  da  Verneuil  e da  Le  Dentu.  Queste  vene  sono  spesso  vari- 
cose, e ciò  indipendentemte  dalla  dilatazione  delle  vene  superfìciali , e,  se- 
condo Verneuil,  le  varici,  comincerebbero  sempre  dalle  vene  profonde;  esse 
producono  un  certo  grado  di  gonfìore,  associato  a dolore  e a intormentimento 
nel  polpaccio.  Siffatte  varici  profonde,  come  le  superfìciali,  determinano  e 
mantengono  delle  ulcere,  che,  senza  questa  disposizione,  mal  si  saprebbe  a 
quale  causa  riferire.  Questi  stessi  autori  descrissero  alla  gamba  dei  canali 
di  derivazione,  canali  di  sicurezza,  che  non  faccio  qui  che  ricordare. 

C.  — Scheletro  della  gamba. 

Lo  scheletro  della  gamba  risulta  composto  di  due  ossa,  la  tibia  e il 
perone,  riunite  fra  loro  da  un  legamento  interosseo,  e articolato  insieme  alle 
loro  estremità  superiore  e inferiore.  L’articolazione  tibio-peronea  superiore, 
spesso  descritta  col  ginocchio,  fa  realmente  parte  della  gamba;  in  quanto 
aU’inferiore,  essa  è intimamente  connessa  al  collo  del  piede. 

La  tibia,  molto  larga  alla  sua  parte  superiore,  va  gradatamente  assot- 
tigliandosi sin  verso  il  suo  quarto  inferiore,  per  allargarsi  di  nuovo  in 
basso;  risulta  adunque  composta  di  due  coni  coi  vertici  opposti.  Le  mi- 
sure prese  dal  dottor  Loriche  (de  Joigny)  diedero  le  seguenti  cifre:  il 
diametro  trasversale  immediatamente  sotto  la  tuberosità  anteriore  della 
tibia  d’adulto  è in  media  di  4 cent.  7 ; di  4 cent.  4 alla  base  del  malleolo, 
e di  2 cent.  7 nel  punto  meno  largo,  vale  a dire  all’unione  del  terzo 
medio  col  terzo  inferiore.  Ammesso  che  in  un  corpo  omogeneo  la  j’esi- 
tenza  sia  proporzionale  al  diametro  delle  superfìcie  di  sezione,  la  tibia, 
se  può  considerarsi  come  un  corpo  omogeneo , offrirà  la  sua  minore  resi- 
stenza in  quest’ultimo  punto.  Ora,  Loriche  dimostrò  inoltre  che  nelle  diverse 
parti  della  tibia  la  quantità  di  tessuto  compatto  varia  ben  poco,  circostanza 
che  gli  permise  di  formulai'e  la  seguente  conclusione:  la  tibia,  in  ragione 
della  propria  conformazione  esterna  e della  disposizione  del  proprio  tessuto 
compatto,  oppone  alle  sue  estremità  un  grado  di  resistenza  doppio  di  quello 
che  presenta  all’unione  del  terzo  medio  col  terzo  inferiore.  La  tibia,  trian- 
golare nella  parte  superiore,  è cilindrica  nel  terzo  inferiore:  ora,  è dimostrato 
in  meccanica  che,  se  due  solidi  omogenei  presentano  una  superfìcie  eguale  di 
sezione,  l’una  triangolare,  l’altra  circolare,  la  maggior  resistenza  sta  dal  lato 
del  solido  triangolare. 

Tali  sono  le  due  principali  ragioni  perle  quali  certe  fratture  della  gamba, 
da  causa  indiretta,  presentano  un  punto  d’elezione,  che  è presso  che  sempre 
io  stesso,  il  terzo  inferiore  della  gamba. 

Noterò  pure,  come  causa  accessoria,  una  disposizione  speciale  del  tes- 
suto spugnoso,  indicata  da  Fayel  (di  Caen)  e da  Duret,  capo  di  clinica  della 
Facoltà;  secondo  questi  autori,  il  tessuto  spugnoso  delia  tibia  è disposto  su 
due  sistemi  di  colonne  verticali  indipendenti  : l’uno  di  questi  occupa  i due 
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terzi  superiori  dell’osso,  l’altro  il  suo  terzo  inferiore,  tanto  che  il  minimum 
di  resistenza  corrisponde  all’unione  dei  due  sistemi,  cioè  al  terzo  inferiore 
della  gamba. 

Le  fratture  della  gamba  da  causa  diretta  non  differiscono  da  quelle 
delle  altre  parti  del  corpo;  sono  complicate  o non,  si  associano  all’integrità 
del  perone  se  Turto  si  è limitato  alla  tibia,  e possono  interessare  tutti  i 
punti  della  gamba. 

Le  fratture  indirette  presentano  invece  un  vivo  interesse.  La  frattura 
ba  sede  sia  al  corpo  della  tibia,  sia  alle  sue  due  estremità,  le  quali  si  spez- 
zano col  meccanismo  dello  strappamento.  Ne  indicherò  una  varietà,  non  an- 
cora descritta,  studiando  il  collo  del  piede.  Le  fratture  che  avvengono  nei 
condili  della  tibia  sono  molto  rare  e d’un  meccanismo  oscuro. 

li  corpo  dell’osso  non  cede  che  quando  subisce  un  movimento  di  fles- 
sione, oppure  di  torsione.  Una  pressione  diretta  esercitata  dall’alto  in  basso 
sulla  tibia,  come  avviene,  ad  esempio,  in  una  caduta  da  un  luogo  elevato, 
non  spezza  mai  l’osso,  senza  che  vi  si  aggiunga  un  certo  grado  di  flessione 
0 di  torsione.  Se,  nell’atto  della  caduta,  la  tibia  forma  un’asta  rigida  col 
femore,  in  questo  caso  si  osserva  una  frattura  sia  del  calcagno,  sia  del  bacino, 
sia  della  colonna  vertebrale,  sia  perfino  della  base  del  cranio. 

Abbiamo  dimostrato.  Loriche  ed  io,  con  numerose  esperienze  istituite 
nel  mio  laboratorio  di  Clamart,  che  le  fratture  indirette  della  gamba  vanno 
riferite  a duH  cause:  la  flessione  e la  torsione.  Aggiungo  che  queste  due 
grandi  varietà  si  riscontrano  ben  distinte  in  clinica,  e che  quanto  l’ima  ò 
semplice  altrettanto  grave  è l’altra.  Riesce  facile  comprendere  il  meccani- 
smo, secondo  il  quale  esse  si  producono. 

Per  ottenere  sul  cadavere  una  frattura  da  flessione,  si  fissi  la  tibia  al 
margine  d’una  tavola  in  modo  che  sporga  infuori  per  un  certo  tratto  della 
sua  lunghezza;  si  attacchi  una  corda  in  forma  d’ansa  all’estremità  libera 
dell’osso,  e si  introduca  per  quest’ansa  una  leva,  che  farà  punto  d’appoggio 
sulla  faccia  interna  della  tavola.  Abbassando  la  leva,  si  determinerà  una 
frattura  da  flessione  diretta,  e senza  sviluppo  di  molta  forza.  Un  uomo  si 
trova  su  di  una  scala  a mano,  o sopra  uno  sgabello,  cade  rovescioni  e una 
gamba  gli  rimane  compresa  fra  due  pinoli,  o fra  le  due  tras verse  dello  sga- 
bello, che  fanno  da  punto  d’appoggio,  mentre  che  il  tronco  funge  da  braccio 
di  leva:  si  produce  una  frattura  da  flessione  diretta,  secondo  un  meccanismo 
simile  al  precedente. 

Ciò  che  vi  ha  d’importante  per  la  pratica,  si  è che  in  tutte  le  fratture 
da  flessione  la  linea  lungo  la  quale  l’osso  si  spezza  è con  molta  approsima- 
zione  perpendicolare  al  suo  asse;  la  frattura  è trasversale  e più  o meno 
dentellata;  non  presenta  che  poca  o nessuna  tendenza  allo  spostamento;  la 
pelle  non  partecipa  alla  lesione;  la  consolidazione  si  compie  ingenerale  ra- 
pidamente, e qualsiasi  apparecchio,  anche  un  semplice  semicanale,  vale  a 
produrre  un  risultato  che  fa  grande  onore  al  chirurgo. 

Lo  fratture  indirette  da  flessione  non  presentano  alcun  luogo  d’elezione, 
poiché  si  determinano  in  corrispondenza  del  punto  d’appoggio. 
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Ben  diversamente  avviene  per  la  frattura  da  torsione.  Questa  è. notevole 
per  la  sua  sede  pressoché  costante,  il  terzo  o il  quarto  inferiore  della  gamba  ; 
per  la  forma  de’  suoi  frammenti,  che  sono  sempre  tagliati  a becco  di  flauto; 
per  resistenza  di  una  spaccatura  che  interessa  il  frammento  inferiore  e pe- 
netra spesso  Ano  nell’  articolazione  tibio-tarsica.  L’  obliquità  dei  frammenti 
facilita  il  loro  scorrimento  l’uno  sull’altro;  siccome  poi  sono  puntuti,  così  per- 
forano spesso  la  pelle  e sporgono  all’esterno:  ne  consegue  una  frattura  com- 
plicata, e per  di  più  comunicante  con  una  grande  articolazione.  Non  è adun- 
que a meravigliarsi  se  in  questi  casi  si  pensò  alla  necessità  di  una  ampu- 
tazione immediata,  operazione  che  però  per  conto  mio  riprovo  nel  modo  più 
assoluto,  qualunque  sia  l’estensione  delle  lesioni. 

Questa  frattura  obliqua  della  tibia  diede  molto  da  pensare  ai  chirurghi 
in  questi  ultimi  anni;  essa  ricevette  da  Gerdy  il  nome  di  frattura  spiroide 
e da  Gosselin  quello  di  frattura  a V.  Sono  note  a tutti  le  belle  ricerche 
cliniche  di  quest’ultimo  autore,  ma  un  particolare  importante  mancava  alla 
loro  storia,  ed  era  il  meccanismo  di  loro  produzione,  poiché  si  riteneva  im- 
possibile ottenerle  sul  cadavere.  Questa  lacuna  é oggi  colmata  in  grazia 
delle  numerose  esperienze  di  Lerich’e,  che  attese  colla  più  lodevole  perseve- 
ranza a risolvere  quest’oscuro  problema.  Come  disse  egli  stesso,  insieme  ab- 
biamo variati,  perfezionati  i nostri  processi  di  esperimenti,  e li  abbiamo 
moltiplicati  a segno  che  il  risultato  delle  nostre  indagini  è basato  su  più 
di  cento  fratture  sperimentali. 

Senza  voler  ditfondermi  sui  particolari  di  queste  esperienze  raccolte  nella 
tesi  inaugurale  di  Leriche,  dirò  soltanto  che  ci  fu  dato  riprodurre  un  gran 
numero  di  fratture  oblique  della  tibia  interessanti  il  terzo  inferiore  con  spac- 
catura del  frammento  inferiore,  identiche  a quelle  che  si  osservano  nel  vivo. 
Per  ottenere  ciò,  flssata  una  delle  estremità  dell’osso  (e  qui  sta  appunto  il 
diffìcile),  basta  imprimere  all’altra  un  movimento  di  torsione. 

Come  si  determina  la  spaccàtura,  che  può  ritenersi  costante?  Gosselin 
ammise  che  essa  era  il  risultato  della  pressione  dell’angolo  sporgente  del 
frammento  superiore  sull’angolo  rientrante  dell’inferiore,  agendo  il  primo  sul 
secondo  a guisa  di  un  cuneo  e fendendolo.  Questa  spiegazione  però  non  è 
accettabile,  poiché  nelle  nostre  esperienze  i due  frammenti  non  subivano  al- 
cuna pressione  verticale,  e ciò  nondimeno  la  spaccatura  era  costante.  Basta 
del  resto  esaminare  attentamente  un  pezzo  sottoposto  aU’esperimento,  o un 
pezzo  patologico,  per  afferrare  il  meccanismo  della  produzione  della  spacca- 
tura. Se  si  mettono  i due  frammenti  in  posto,  e,  immobilitando  il  fram- 
mento inferiore  colla  sinistra,  si  imprime  colla  destra  al  frammento  superiore 
un  movimento  di  torsione,  si  rileva  che,  facendo  subire  ad  uno  dei  margini 
del  V inferiore  una  pressione  laterale,  la  spaccatura  si  dischiude.  Quest’ultima 
è adunque  evidentissimamente  il  risultato  di  una  pressione  laterale,  e non  di 
una  pressione  verticale  esercitata  da  uno  dei  margini  del  frammento  superiore 
sul  margine  contiguo  delfinferiore.  È del  pari  possibile  (e  noi  l’abbiamo  spesso 
veriflcato  nel  cadavere)  stabilire  in  questo  modo,  coi  pezzi  in  mano  s’in- 


1144 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


tende,  se  la  torsione  venne  eseguita  daU’indentro  alTinfuori^  o dairinfuori 
ali’indentro,  poichò  la  spaccatura  non  si  allarga,  che  ove  si  porti  il  fram- 
mento superiore  nella  stessa  direzione  nella  quale  era  stato  torto  in  origine. 

La  spaccatura  non  è mai  rettilinea;  descrive  w\\  elica  intorno  al  fram- 
mento inferiore  (una  volta  abbiamo  trovato  una  spaccatura  sul  frammento 
superiore)  e penetra,  in  generale,  neirarticolazione  tibio-tarsica.  Il  nome 
di  spiroide,  dato  a questa  frattura,  è adunque  improprio,  poiché  una  spirale 
ò una  curva  descritta  da  un  punto,  che  gira  attorno  ad  un  asse  come  , ad 
esempio,  una  molla  d’oriuolo.  Ove  si  volesse  aggiungere  un  epiteto  all’e- 
spressione  seguente,  frattura  obliqua  della  tibia^  che  mi  pare  propria,  con- 
verrebbe, come  propose  giustamente  Leriche,  sostituire  la  parola  spiroide 
coU'altra  elicoide. 

Nel  vivo,  la  frattura  obliqua  occorre  quando,  essendo  l’individuo  in 
piedi,  il  suo  tronco  subisce  un  movimento  violento  di  torsione  sulla  gamba 
più  0 meno  immobilitata.  Non  è adunque  cadendo  che  il  malato  si  spezza 
la  gamba:  cade  perchè  la  gamba  è rotta;  benché  i fenomeni  si  succedano 
con  una  tale  rapidità  che  l’analisi  ne  è per  lo  più  impossibile,  pure  mi  fu 
dato  ottenerne  la  prova  nel  vivo.  Un  certo  Lacoche,  di  30  anni,  entrò  nella 
mia  sala  il  25  dicembre  1873.  Nell’atto  stesso  che  gli  veniva  addossato 
sulle  spalle  un  carico  del  peso  di  100  chilogrammi,  avvertì  un  crepito  secco, 
che  venne  inteso  anche  dagli  astanti.  Egli  allora  si  sedette  adagio  adagio 
e potè  levarsi  la  propria  calzatura.  Venne  subito  trasportato  all’Ospedale, 
'dove  constatai  resistenza  di  una  frattura  obliqua  della  tibia  al  solito  po- 
it3.  Il  'perone  era  intatto.  Questo  caso,  se  non  m’inganno,  permette 
di  cogliere,  per  così  dire,  sul  fatto  la  produzione  della  frattura  obliqua: 
la  tibia,  sottoposta  ad  un  movimento  di  torsione,  si  spezzò  nel  punto  meno 
resistente,  il  terzo  inferiore,  e il  movimento  finìiiui;  ove  avesse  continuato, 
il  perone  avrebbe  ceduto  alla  sua  volta. 

Si  danno  adunque  alla  gamba  due  grandi  varietà  di  fratture  indirette: 
la  frattura  da  flessione  delle  ossa  e la  frattura  da  torsione.  La  prima  può 
interessare  tutti  i punti  della  tibia,  e pi-esenta  in  generale  una  direzione 
trasversale:  essa  può  senza  dubbio  associarsi  a schianti,  a schegge  e a pic- 
cole fessure  verticali,  che  interessano  o l’uno  o l’altro  frammento,  ma  non 
vi  si  osserva  mai  la  grande  spaccatura  elicoide,  di  cui  ho  detto  or  ora.  La 
riduzione  ne  è facile,  la  guarigione  rapida,  e la  sua  cura  non  richiede  al- 
cun apparecchio  speciale. 

La  seconda  varietà  interessa  un  punto  speciale,  corrispondente  alla  parte 
meno  resistente  dell’osso,  cioè  il  terzo  inferiore;  essa  è sempre  obliqua,  di- 
retta in  generale  dall’alto  in  basso  e dall’indietro  all’avanti.  1 due  fram- 
menti sono  tagliati  in  forma  di  V ; dall’angolo  del  frammento  inferiore  parte 
una  fessura,  che  circonda  la  tibia  a guisa  di  un’elica,  e mette  capo  nell’ar- 
ticolazione. A.  Pareo  stesso,  che  riportò  una  simile  frattura,  racconta  che 
il  frammento  superiore,  dopo  aver  attraversato  la  pelle  e gli  indumenti,  gli 
«i  andò  a conftccare  in  terra.  Nelle  fratture  da  torsione,  infatti,  il  frammento 
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«Liperiore,  molto  puntuto,  perfora  spesso  i tegumenti,  e ciò  non  già  nell’atto 
stesso  del  trauma,  ma  nella  caduta  che  gli  tien  dietro.  11  frammento  supe- 
riore presenta  inoltre  una  grande  tendenza  a portarsi  in  avanti,  e a disten- 
dere la  pelle  a tal  segno  che  questa,  ove  non  si  prendano  gli  opportuni 
provvedimenti,  può  consecutivamente  cadere  in  isfaceio.  Tale  sporgenza  del 
frammento  superiore,  dovuta,  secondo  ogni  probabilità,  alla  contrazione  del 
muscolo  tricipite,  è difficile  a combattersi;  Laugier,  guidato  dall’idea  che  la 
nontrazione  dei  gemelli  e del  solco  potesse  produrre  una  specie  di  movimento 
di  leva  sui  frammenti,  tentò,  ma  senza  buon  successo,  la  sezione  del  ten- 
dine d’Achille,  0 Malgaigne  inventò  contro  questa  sporgenza  la  sua  punta 
metallica,  colla  quale  esercitava  sui  frammenti  una  pressione  diretta. 

Dal  canto  mio  non  incontro,  in  generale,  alcuna  difficoltà  nel  combattere 
la  sporgenza  del  frammento  superiore,  in  grazia  dell’apparecchio  gessato.  Ecco 
•come  da  parecchio  tempo  procedo  invariabilmente  nella  cura  di  tutte  le  mie 
fratture  oblique,  siano  poi  esse  complicate  o no,  e con  un  risultato  quasi 
costantemente  favorevole.  Considero  che  la  doccia  gessata  di  llergott,  o me- 
glio le  ferule  gessate  impiegate  la  prima  volta  a Parigi  da  Maisonneuve, 
segnino  il  progresso  più  importante,  che  siasi  mai  raggiunto  nella  cura  delle- 
fratture,  di  quelle  della  gamba  in  particolare.  L’apparecchio  deve  essere 
applicato  il  più  presto  possibile  dopo  l’accaduto.  Ottenuta  che  sia  la  ridu- 
zione (e  si  impiegherebbe  all’uopo  il  cloroformio,  ove  il  malato  opponesse 
un’invincibile  resistenza),  il  piede  viene  affidato  ad  un  robusto  assistente,  il 
■quale  esercita  una  trazione  continua,  mentre  che  un  secondo  opera  sulla  co- 
scia la  contrestensione.  Le  ferule  gessate  vengono  applicate,  e i due  assi- 
stenti non  si  muovono,  lino  a che  il  gesso  non  si  sia  essiccato.  Se  vi  è ferita 
•complicante,  le  ferule  saranno  disposte  in  modo  da  lasciarla  allo  scoperto; 
si  procederà  poscia  alla  sua  occlusione  con  carta  pecora  e collodio.  La  parte 
anteriore  della  gamba,  restando  così  a nudo,  permette  di  riconoscere  facil- 
mente se  il  frammento  superiore  fa  sporgenza:  in  questo  caso,  con  una  pallot- 
tola di  ovatta  o con  una  listarella  di  diachylon,  che  prende  punto  d’appoggio 
sui  margini  induriti  e immobili  delle  ferule  gessate,  si  esercita  una  pressione 
forte  quanto  si  vuole,  e con  una  precisione  eguale  a quella  del  dito. 

È egli  sempre  possibile,  in  clinica,  distinguere  una  frattura  da  flessione 
•da  una  frattura  da  torsione?  Sì  certo,  nella  grande  maggioranza  dei  casi, 
ed  anche  molto  facilmente  nei  casi  tipici;  si  comprende  però  come,  ove  alla 
flessione  venga  ad  aggiungersi  un  certo  movimento  di  torsione,  ne  risulti 
una  varietà  intermedia,  la  cui  diagnosi  precisa  presenta  qualche  po’  di 
escurità. 

Come  si  comporta  il  perone  nelle  fratture  della  gamba?  Esso  è quasi 
sempre  fratturato  insieme  colla  tibia.  Malgaigne  dice  di  non  conoscere 
•esempio  d’integrità  del  perone  nei  casi  di  frattura  obliqua  della  tibia;  più 
sopra  ne  citai  un  esempio  certo,  ma  esso  resta  sempre  allo  stato  di  ecce- 
zione rarissima,  anzi  è il  solo  che  io  abbia  incontrato.  Non  è a dirsi  al- 
trettanto delle  fratture  dirette,  le  quali,  secondo  che  il  trauma  agì  sopra 
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una  superficie  più  o meno  estesa,  possono  non  interessare  che  la  tibia  o il 
perone  separatamente.  V’ha  ancora  un’altra  differenza  importante  a notarsi: 
mentre  in  una  frattura  da  causa  diretta  le  due  ossa  si  spezzano  alla  medesima 
altezza,  nelle  fratture  da  causa  indiretta  il  perone  cede,  in  generale,  parecchi 
centimetri  sopra  la  tibia.  Data  una  frattura  già  consolidata,  dalla  posizione- 
rispettiva dei  due  calli  si  potrebbe  adunque  risalire  alla  causa,  stabilire  se 
essa  fu  diretta  o indiretta,  e procurare  all’uopo  un  criterio  di  medicina  le- 
gale. Devo  però  avvertire  che  in  un  certo  numero  di  fratture,  prodotte  a 
scopo  sperimentale,  osservai  le  due  ossa  spezzate  allo  stesso  livello. 

Il  perone,  come  si  ritiene  generalmente , non  ha  già  per  ])rincipalG 
ufficio  di  moltiplicare  i punti  d’inserzione  muscolare:  esso  vale  in  realtà  a 
consolidare  lo  scheletro  della  gamba.  Quest’osso,  come  fa  notare  Leriche  , 
costituisce  per  la  tibia  un’armatura,  che  ne  aumenta  considerevolmente  la 
resistenza  alla  flessione  laterale.  Le  due  ossa  della  gamba,  riunite  fra  lora 
dal  legamento  interosseo,  costituiscono  un  sistema  simile  a quello  che  in 
meccanica  si  indica  col  nome  di  trave  a graticciata  o americano  (a  con- 
trasto). A pari  quantità  di  sostanza  ossea  le  due  ossa,  così  disposte,  resistono 
alla  flessione  laterale  molto  più  che  se  fossero  fuse  in  un  solo  osso. 

La  forma  triangolare  della  tibia  nella  sua  parte  superiore  obbliga  a 
recidere  con  un  tratto  di  sega  la  cresta  dell’osso,  quando  si  pratica  l’ampu- 
tazione  della  gamba  al  luogo  d’elezione. 

La  tibia  si  sviluppa  per  quattro  punti  di  ossificazione:  uno  primitivo 
pel  corpo,  uno  complementare  per  ciascuna  estremità,  e un  quarto  per  la 
tuberosità  anteriore. 

Il  punto  primitivo  appare  il  SS*’  giorno  della  vita  intra-uterina,  e si 
estende  rapidamente.  L’epifisi  superiore  esiste  alla  nascita,  e si  salda  col 
corpo  dell’osso  dai  18  ai  22  anni;  corrisponde  alTestremità  grossa  della  tibia, 
e non  misura  più  d’un  centimetro  e mezzo  d’altezza. 

L’epifisi  inferiore  appare  verso  i 15  mesi,  e si  salda  col  corpo  dell’ossG 
fra  il  16^^  e il  18*^  anno.  Essa  comprende  il  malleolo  interno. 

11  punto  osseo  della  tuberosità  anteriore  della  tibia  si  mostra  verso  i 
13  anni,  e si  salda  da  prima  coll’epifisi  vicina,  poi  colla  dialisi. 

Le  due  epifisi  della  tibia,  massime  poi  la  superiore,  sono  abbastanza  spesso 
il  punto  di  partenza  di  un’affezione  grave  chiamata  da  Gosselin  per f- 

epifisaria  degli  adolescenti  ; una  contusione  alla  tuberosità  anteriore  della, 
tibia  basta  a determinarla  negli  individui  precedentemente  indeboliti  e 
non  curanti  della  propria  salute.  Quest’affezione  comincia  con  un  complesso 
di  sintomi  generali  gravi,  e per  nulla  in  rapporto  collo  stato  locale,  circo- 
stanza che  fa  spesso  pensare  ad  una  febbre  tifoide.  L’infiammazione  invado 
lo  strato  cellulare  sotto-periosteo,  e produce  una  periostite  flemmonosa  diffusa^ 
che  si  propaga  a tutto  l’arto  o ad  una  sua  parte  soltanto.  Ciò  che  è ancor 
più  grave  si  è che  raggiunge  spesso  il  canale  midollare,  dà  origine  ad  un’ 
osteo-mielite,  e fa  cadere  in  necrosi  totale  l’intero  tratto  di  tibia  al  quale 
si  estende. 
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In  questi  ultimi  tempi  si  propose  d’indicare  il  complesso  di  questa  ma- 
lattia col  nome  di  osteo-mielite,  e ciò  basandosi  sul  fatto  che  la  midolla  im- 
beve, per  così  dire,  la  totalità  dell’osso;  se  non  che  questo  nome  parmi  ingeneri 
una  confusione  clinica,  e ritengo  che  l’espressione  di  osteo-mielite  vada  riser- 
vata aH’infiammazione  del  canale  midollare  e della  midolla  in  esso  contenuta. 

Se  non  si  tratta  che  d’un  semplice  distacco  del  periostio,  alcuni  larghi 
sbrigliamenti  possono  bastare,  ma  nei  casi  di  osteo-mielite,  essendo  1’  osso 
caduto  in  necrosi,  il  solo  espediente  è l’amputazione  dell’arto,  o meglio  la 
resezione  sotto-periostea  della  parte  necrosata.  Se  la  diafisi  intera  è morti- 
ficata, la  si  potrà  segare  preventivamente  nel  suo  bel  mezzo,  e levare  se- 
paratamente le  due  metà. 

Aggiungo  che  i fenomeni  generali  alle  volte  uccidono  il  malato,  prima 
che  la  chirurgia  abbia  avuto  il  tempo  d’intervenire  in  modo  attivo. 

Fra  le  ossa,  la  tibia  è quello  che  più  frequentemente  è preso  da  rachi- 
tide; presenta  allora  un’incurvatura  più  o meno  manifesta.  In  questi  ultimi 
tempi  si  propose  di  raddirizzarla  violentemente,  sia  fratturando  l’osso  (osteo- 
clasia),  sia  resecandolo  per  mezzo  dello  scalpello  e del  mazzuolo  (osteoto- 
mia). Queste  operazioni,  benché  siano  state  coronate  da  buon  successo  fra 
le  mani  di  Boeckel  (di  Strasburgo),  pure  non  sono  per  anco  entrate  nel  do- 
minio della  pratica.  Se  si  tratta  d’un  tenero  bambino,  bisogna  cominciare 
il  raddirizzamento  coll’aiuto  degli  apparecchi  ; non  si  deve  ricorrere  all’  o- 
steotomia  che  negli  individui,  che  sono  già  usciti  daU’infanzia,  e nei  quali 
ogni  speranza  di  raddirizzamento  con  mezzi  più  semplici  è perduta. 

Articolazione  iibio-peronea  superiore.  — Essa  appartiene  alla  dusse 
delle  diartrosi  e al  genere  artrodia.  Si  trova  dal  lato  della  tibia  una  faccetta 
piana  rivolta  in  basso  e all’infuori  ; dal  lato  del  perone  una  faccetta  simile 
diretta  in  alto  e aU’indentro.  Le  superficie  sono  mantenute  unite  da  due 
legamenti:  l’uno  anteriore,  l’altro  posteriore.  Sono  inoltre  lubricate  da  una 
sinoviale,  che,  secondo  le  ricerche  di  Lenoir,  comunicherebbe  1 volta  su  10 
con  quella  del  ginocchio.  Notai  più  sopra  il  rapporto  intimo  della  testa  del 
perone  col  nervo  ischiatico  popliteo  esterno. 

Il  perone  può  lussarsi  sulla  tibia,  ed  in  proposito  passo  ad  indicare  un 
meccanismo,  che,  da  quanto  mi  sappia,  non  sarebbe  stato  ancora  sospettato 
fin  qui.  Alle  volte  si  produce  una  lussazione  lenta,  spontanea,  simile  a 
quella  da  me  già  notata  per  l’estremità  superiore  del  radio:  questa  avviene 
quando  la  tibia  ha  subita  una  perdita  di  sostanza  o un  accorciamento , 
avendo  il  perone  conservata  la  sua  lunghezza  normale. 

Il  legamento  interosseo,  che  unisce  il  perone  alla  tibia,  è composto  di 
fibre  oblique  dirette  la  maggior  parte  dall’alto  in  basso  e dalla  tibia  verso 
il  perone.  È più  largo  in  alto  che  in  basso,  dà  inserzione  colle  sue  due  facce 
a fibre  muscolari,  e presenta  un  certo  numero  di  fori  destinati  al  passaggio 
di  vasi.  È attraversato  in  alto  dall’  arteria  tibiale  anteriore  e dalle  vene 
omonime;  in  basso  dall’arteria  peronea  anteriore,  nonché  dalle  vene  dello 
stesso  nome. 
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grosso,  Testensore  comune  delle  dita  del  piede,  e il  peroneo  anteriore.  Essa 
comprende  inoltre  l’arteria,  le  vene  e i nervi  tibiali  anteriori,  non  che  l'o- 
rigine del  muscolo  pedidio. 

I tendini  sono  tenuti  applicati  allo  scheletro  dal  legamento  anulare  an- 
teriore 0 dorsale  del  tarso,  il  quale  (DAL,  fìg.  259)  ha  la  forma  di  una 
listarella  depressa,  diretta  obliquamente  dal  basso  in  alto  e dall’ infuori  al- 
l’indentro.  Esso  si  inserisce  in  basso  nell’  escavazione  calcaneo-astragalica, 
dietro  l’inserzione  del  muscolo  pedidio,  e in  alto  sulla  tìbia,  davanti  al  mal- 
leolo interno.  Presenta,  per  rapporto  al  tendine  del  tibiale  anteriore,  una 
disposizione  variabile:  talora  lo  ricopre,  altre  volte,  come  nella  fìg.  259,  gli 
passa  sotto:  epperò  questo  tendine  forma  spesso  alla  faccia  dorsale  del  piede 
un  rialzo  molto  manifesto. 

Dalla  faccia  profonda  del  legamento  dorsale  si  distaccano  dei  tramezzi, 
che  dànno  origine  a pulegge  speciali  destinate  al  passaggio  dei  tendini.  Una, 
l’esterna,  contiene  l’estensore  comune  delle  dita  del  piede  e il  peroneo  ante- 
riore, che  non  ne  è che  una  dipendenza;  una  seconda,  la  mediana,  è riservata 
all’estensore  proprio  del  dito  grosso;  un’ultima,  l'interna,  permette  il  pas- 
saggio al  tendine  del  tibiale  anteriore,  quando  questo  ha  sede  sotto  il  le- 
gamento. 

Ciascuna  puleggia  è lubricata  da  una  membrana  sinoviale  molta  umida, 
capace  di  infiammarsi  e di  empirsi  di  essudato  ; il  tumore,  che  ne  risulta, 
può  essere  strozzato  verso  il  suo  mezzo  dal  legamento  anulare,  e assumere 
la  forma  di  una  clessidra. 

, I muscoli  della  regione  anteriore  della  gamba  vanno  soggetti  a con- 
trattura e a retrazione.  In  questo  caso  producono  una  deviazione  del  piede, 
il  talo,  caratterizzato  da  un’esagerata  flessione  del  piede  sulla  gamba,  tanto 
che  questo  non  poggia  sul  suolo  che  col  tallone.  Il  talo  può  essere  diretto 
o combinato  con  un  certo  grado  di  varo  o di  valgo,  secondo  che  il  tibiale 
anteriore  o i peronei  laterali  contribuiscono  più  o meno  a determinare  la 
deviazione. 

Quando  il  piede-torto  è il  risultato  di  uua  semplice  contrattura,  si  ri- 
mette l’arto  nella  sua  posizione  normale  cloroformizzando  il  paziente,  e ap- 
plicando un  apparecchio  inamovibile  ; si  noti  però  che  quest’affezione  presenta 
una  grande  tendenza  alla  recidiva.  Da  tre  anni  ho  in  cura  nella  mia  sala 
una  giovane  affetta  da  contrattura  dolorosa  degli  estensori;  dopo  parecchi 
mesi  di  riposo  e di  apparecchio,  i dolori  cessano,  il  piede  conserva  una 
buona  posizione  e l’incesso  è possibile,  ma  questo  stato  dura  appena  qualche 
settimana,  e il  talo  doloroso  ricompare. 

No’  casi  di  retrazione  la  deformità  non  può  essere  altrimenti  corretta, 
che  colla  sezione  dei  tendini,  e in  particolare  dell’  estensore  comune  delle 
dita  del  piede.  Il  piede  talo  è del  resto  inflnitamente  più  raro  della  defor- 
mità opposta,  cioè  il  piede  equino. 

La  tenotomia  va  praticata  sopra  il  legamento  anulare;  quella  dell’  e- 
stensore  comune  in  particolare  espone  alla  lesione  dell’arteria  tibiale  ante- 
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fiore.  Por  evitarla,  si  farà  la  jaintura  della  pelle  alla  })arte  esterna  del  ten- 
dine; si  reciderà  il  tendine  dall’ indentro  all’infuori,  e dalla  sua  faccia  su- 
perficiale alla  sua  faccia  profonda. 

I/estensor  proprio  del  dito  grosso  ò il  tibiale  anteriore  saranno  divisi 
dall'infuori  aU'indentro.  Per  rispettare  le  arterie  malleolari,  poste  sotto  questi 
tendini,  si  praticherà  la  sezione  lentamente,  in  modo  da  desistere  dall’ope- 
razione  al  primo  scostarsi  dei  due  monconi,  e da  non  oltrepassare  la  guaina. 

Si  comprende  come  il  tibiale  anteriore,  in  ragione  della  sua  posizione,, 
elevi  il  margine  interno  del  piede,  portandone  la  punta  all’  indentro  (piede 
varo  semplice)  tanto  nella  flessione  che  nell'estensione  del  piede:  donde  la 
combinazione  del  talo  varo,  e quella  infinitamente  più  comune  del  piede- 
torto  varo  equino. 

L’arteria  tibiale  anteriore  al  collo  del  piede  corrisponde  al  bel  mezza 
dello,  spazio  intermalleolare  ; si  trova  fra  il  tendine  dell’estensore  propria 
del  dito  glosso,  che  le  sta  all’interno,  e quello  dell’estensore  comune,  che  la 
si  trova  aU’esterno.  In  questo  punto  perde  il  suo  nome,  per  assumere  quella 
di  arteria  pedidia.  Essa  fornisce,  in  corrispondenza  del  legamento  anulare,, 
due  collaterali  importanti,  le  arterie  malleolari,  distinte  in  interna  ed 
esterna. 

IjU  malleolare  o articolare  interna  si  dirige  aU’indentro,  passa  sotto  il 
tendine  del  tibiale  anteriore,  invia  un  ramo  nell'  articolazione,  e termina 
anastomizzandosi  colla  plantare  interna. 

La  malleolare  esterna,  più  voluminosa  della  precedente,  è notevole  sopra 
tutto  per  le  anomalie  della  sua  origine.  Per  lo  più  essa  è formata  da  una 
diramazione  della  tibiale  anteriore,  e da  un  ramo  più  piccolo  emanato  dalla 
peronea;  ma  può  anche  nascere  esclusivamente  dalla  peronea  anteriore,  e 
attraversare  la  parte  inferiore  del  legamento  interosseo.  In  tutti  i casi,  essa 
si  porta  davanti  al  cuboide  e si  anasfomizza  ad  arco  coll’arteria  dorsale  del 
tarso.  Posta  profondamente  sotto  i tendini,  quest’arteria  fornisce  numerosi 
rami  alle  ossa  e alle  articolazioni;  si  anastomizza  coll’arteria  peronea  e 
colla  plantare  esterna.  Parecchi  rami  giungono  fino  davanti  al  tendine 
d’Achille  e s’anastomizzano  colla  tibiale  posteriore. 

La  malleolare  esterna  concorre  adunque  per  buona  parte  alla  forma- 
zione del  ricco  cerchio  arterioso,  che  circonda  il  collo  del  piede.  Le  arterie 
sono  accompagnate  da  vene  che  presentano  il  carattere  particolare  di  de- 
correre dalle  parti  profonde  verso  le  superficiali.  Menzionai  già  l’anastomosi 
che  esiste  tra  la  vena  safena  interna  e le  vene  tibiali  anteriori. 

Il  nervo  tibiale  anteriore  sta  addossato  all’arteria  ed  occupa  il  suo  lata 
interno. 

esterni.  — AP,  arteria  pedidia.  — CPA,  muscolo  poroneo  anteriore  — CPL,  miisco'o  corto  peroneo  la- 
terale. — D.\L,  legamento  anulare  dorsale.  — EGO,  muscolo  estensore  comune  delle  dila  del  piede. 
EGO,  lendine  dell’estensore  proprio  del  dito  grosso.  — J.\,  tendine  del  muscolo  tibiale  anteriore. 

MP,  muscolo  pedidio.  — NTA,  nervo  tibiale  anteriore. 
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B.  — Regione  posteriore  del  collo  del  piede. 

La  regione  posteriore  del  collo  del  piede  comprende  il  tendine  d’A- 
chille e il  suo  involucro  cellulare;  il  tendine  del  piantar  gracile  e una  borsa 
sierosa. 

11  tendine  d'Achille  è un  largo  e grosso  tendine  sul  quale  si  condensano 
le  fibre  muscolari  dei  gemelli  e del  soleo;  esso  si  inserisce  alla  faccia  po- 
steriore del  calcagno,  verso  la  parte  media  circa  di  questa  faccia,  e per  un 
tratto  di  un  centimetro  circa  in  altezza  (fig.  260).  Questo  tendine  presiede 
all’estensione  del  piede  sulla  gamba;  nella  stazione  eretta  solleva  il  tallone 
dal  suolo,  e compie  il  primo  tempo  di  quel  movimento  complesso  che  è il 
passo.  Si  nota  un  fatto  singolare,  dipendente  senza  dubbio  dal  modo  d’in- 
serzione del  tendine , ed  è che , quando  una  contrazione  violenta  del  tri- 
cipite surale  produce  uno  strappo,  contrariamente  a ciò  che  occorre  nelle 
altre  regioni,  il  tendine  ordinariamente  cede,  e non  già  la  porzione  d’osso 
sulla  quale  s’impianta.  Questo  fatto  reca  ancor  più  sorpresa,  se  si  pensa  alla 
potenza  del  tendine  e alla  struttura  del  calcagno,  composto  quasi  esclusi- 
vamente di  tessuto  spugnoso.  La  rottura  del  tendine,  molto  rara  per  altro, 
sopraggiunge  sempre  in  seguito  ad  una  contrazione  energica  e violenta.  Il 
saltimbanco,  di  cui  parla  G.  L.  Petit,  s’era  rotto  i due  tendini  d’Achille  lan- 
ciandosi, a piè  pari,  dal  suolo  sopra  una  tavola  alta  oltre  un  metro.  Un 
passo  falso  sopra  un  terreno  ineguale,  l’ incontro  di  un  gradino  di  scala, 
quando  si  credeva  d’essere  su  un  piano  regolare,  ecc.,  bastano  a produrla. 
Il  tendine  si  lacera  in  generale  4 o 5 centimetri  sopra  il  calcagno,  e la  rot- 
tura si  verifica  meglio  verso  la  sua  estremità  superiore.  G.  L.  Petit  descrisse 
una  rottura  incompleta,  che  forse  non  è stata  abbastanza  dimostrata. 

Prodotta  appena  la  lottura,  ecco  subito  scostarsi  i due  monconi  ed  il 
paziente  cadere.  Non  per  questo  però  il  passo  è reso  afiatto  impossibile,  anzi 
può  effettuarsi,  strascinandosi  la  gamba.  Non  bisogna  contare  sul  ravvicina- 
mento immediato  dei  due  capi;  questi  si  riuniscono  coH’interposizione  di  un 
tessuto  fibroso  di  neoformazione:  laonde,  per  la  cura,  non  è necessario  ri- 
correre ad  uno  dei  numerosi  apparecchi  inventati  al  fine  di  estendere  il  più 
possibile  il  piede  sulla  gamba,  e fiettere  la  gamba  sulla  coscia;  l'appli- 
cazione ne  è difficile,  e nello  stesso  tempo  incomoda  pei  malati.  Non  si  farà 
che  applicare  un  apparecchio  inamovibile  e noantenere  il  piede  in  un  leggiero 
grado  di  estensione  per  una  cinquantina  di  giorni. 

Al  tendine  d’Achille  è assegnata  una  parte  essenziale  nella  produzione 
del  piede-torto.  Esso,  quando  è retratto,  mantiene  il  piede  in  una  estensione 
permanente  sulla  gamba,  così  che  nella  posizione  verticale  le  dita  poggian  3 
sul  suolo.  Questa  deviazione,  che  è la  più  comune  di  tutte,  prende  il  nome 
piede  equino.  Raramente  il  piede  è mantenuto  in  un’estensione  diretta; 
sia  che  i tendini  del  tibiale  anteriore  e del  posteriore,  sia  che  l’aponeurosi 
plantare  abbiano  subito , contemporaneamente  al  tendine  d’  Achille,  una 
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certa  retrazione,  vi  si  associa  generalmente  una  deviazione  interna,  e si  ha 
il  varo  equino. 

Se  a rigore  è possibile,  senza  operazione,  restituire  ad  un  piede  legger- 
mente deviato  la  sua  posizione  normale,  non  deve  dirsi  altrettanto  per  un 
vero  e proprio  piede-torto:  la  sezione  del  tendine  d’Achille  in  questo  casa 
diviene  indispensabile,  e alle  volte  persino  quella  d’un  muscolo  tibiale  o del- 
l’aponeurosi plantare. 

In  grazia  del  metodo  sotto-cutaneo  possiamo  oggi  praticare,  senza  il 
benché  minimo  timore,  anche  in  un  neonato,  la  sezione  di  uno  o dei  duo 
tendini  d’Achille;  non  si  versa  una  goccia  di  sangue,  e la  ferita  non  suppura 
mai.  Per  questo  sono  d’  avviso  d’operare  i bambini  il  più  presto  possibile 
dopo  la  nascita;  aspetto  soltanto  che  la  vita  sia  assicurata,  per  esempio,  un 
mese  o due.  Non  vedo  alcun  vantaggio  nell’ attendere  da  dieci  a quindici 
mesi;  è evidente  che,  più  s’indugia,  maggiore  si  fa  la  deviazione  delle  su- 
perficie articolari  e delie  ossa,  e più  difficile  la  cura. 

Il  tendine  deve  essere  reciso  a 15  millimetri  circa  sopra  il  tallone,  in 
modo  da  evitare  il  più  possibile  l’apertura  della  borsa  sierosa,  della  quale 
verrò  parlando.  Si  impiegherà  di  preferenza  il  processo  di  Bouvier.  Due 
tenutomi  sono  necessari,  l’uno  acuto,  l’altro  smusso.  Il  primo  serve  soltanto 
a trafiggere  la  pelle,  e a fare  una  puntura  quasi  impercettibile;  il  seconda 
deve  essere  introdotto  sotto  la  pelle  per  questa  via  e recidere  il  tendine.  Il 
solo  pericolo  serio  da  temersi  durante  l’operazione  è la  ferita  dei  vasi  e dei 
nervi  tibiali  posteriori,  i quali  corrispondono  bensì  al  lato  interno  del  ten- 
dine, ma  ne  sono  separati  però  da  un  intervallo  sufficiente  per  permettere  di 
evitarli.  Da  questo  punto  di  vista  torna  più  conto  introdurre  il  tenotomo 
all’interno  o all’esterno  del  tendine?  Bouvier  è d’avviso  che  vada  scelto  il 
lato,  dove  il  tendine  è più  sporgente,  ed  io  sono  perfettamente  del  suo  parere;, 
tuttavia,  quando  si  ha  libera  la  scelta,  preferisco  il  lato  interno.  Fatta  la 
puntura  alla  pelle,  preventivamente  un  po’  spostata  per  distruggere  il  paral- 
lelismo, si  introduce  il  tenotomo  di  piatto  tra  la  faccia  profonda  della  pelle  e 
il  tendine;  portando  allora  il  piede  nella  fiessione,  in  modo  da  far  sporgere 
il  tendine,  si  recide  quest’ultimo  dalla  sua  faccia  superficiale  alla  sua  faccia 
profonda.  Si  avverte  un  piccolo  rumore,  a cui  segue  immediatamente  l’al- 
lontanamento dei  due  capi  recisi. 

Se,  malgrado  la  sezione  del  tendine  d’Achille,  il  piede  non  riprendo 
una  posizione  del  tutto  normale,  bisogna  senz’altro  cercarne  la  causa  e pra- 
ticare la  sezione  del  tendine,  che  impedisce  il  raddirizzamento. 

Alle  volte  è l’aponeurosi  plantare  retratta,,  che  produce  una  specie  di 
raccorciamento,  di  accartocciamento  del  piede:  se  ne  farà  egualmente  la 
sezione  portando  il  tenotomo  sulla  parte  più  sporgente  della  briglia,  tesa 
quanto  più  si  può.  Le  arterie  plantari  sono  poste  ad  una  distanza  sufficiente 
dall’aponeurosi,  perchè  la  loro  lesione  non  sia  da  temersi.  Queste  operazioni 
complementari  del  resto  occorrono  abbastanza  di  raro,  chè  la  sola  sezione 
del  tendine  d’Achille  basta  quasi  sempre. 
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Reciso  che  sia  il  tendine,  bisogna  favorirne  la  ricostruzione,  ma  impe- 
dirne ad  ogni  costo  la  riunione  immediata  dei  due  monconi,  poiché  la  gua- 
rigione non  può  effettuarsi  altrimenti  che  coll’  aggiunta  di  una  specie  di 
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Fig.  260.  — Sezione  verticale  antero-posteriore  condotta  sul  hel  mezzo  del  tendine 
d' Achille  e del  calcagno.  Piede  destro.  — Segmento  interno  della  sezione 

AP,  aponeurosi.  — BS,  borsa  sierosa  retro-calcaneale.  ~ G,  calcagno.  GGT,  strato  adiposo  del 
tallone.  — FO,  muscolo  corto  flessore  delle  dita  del  piede.  — FS,  frangia  sìnoviale  contenente  nn  lobulo 
adiposo.  — PG,  tendine  del  piantar  gracile.  — TA,  tendine  d'Achille. 

riporto  fra  i due  capi  del  tendine.  Per  ottenere  ciò,  mantenuto  che  sia  il 
piede  ad  angolo  retto  ed  anche , se  è possibile,  flesso  sulla  gamba,  gli 
applico  senz’altro  un  apparecchio  con  ferule  gessate,  che  lascio  un  mese  in 
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posto.  In  capo  a questo  tempo,  benché  il  tendine  sia  ricomposto,  pure  è 
indispensabile  V applicazione  di  un  apparecchio  ortopedico.  Il  bambino  ha 
bisogno  per  molto  tempo  ancora  di  cure  assidue  e intelligenti,  poiché,  se  é 
vero  che  nulla  si  potrebbe  ottenere  senza  l’operazione,  é vero  altresì  che 
questa,  senza  la  cura  consecutiva,  é impotente  a dare  un  risultato  completo. 

Fra  il  tendine  d’Achille  e il  tratto  della  faccia  posteriore  del  calcagno 
posto  sopra  la  sua  inserzione  esiste  una  borsa  sierosa  costante  (BS,  fìg.  2601, 
la  borsa  retro~calca?ieale.  Essa  ricopre  una  piccola  porzione  della  faccia  su- 
periore del  calcagno,  ascende  1 centimetro  circa  sopra  questa  faccia,  e si 
estende  in  ciascun  lato  fino  ai  limiti  del  tendine;  contiene  sempre  nel  suo 
interno  alcune  grosse  appendici  sinoviali  (FS,  dg.  260),  con  entrovi  una  certa 
quantità  di  grasso. 

Dopo  una  marcia  forzata,  in  conseguenza  di  uno  sfregamento  dovuto 
ad  una  calzatura  impropria,  la  borsa  sierosa  retro-calcaneale  é suscettibile 
di  infiammarsi  e di  dare  origine  ad  un  ascesso,  il  quale  viene  a sporgere 
sui  lati  del  tendine  d’Achille,  ed  ha  questo  di  caratteristico  che  fa  promi- 
nenza nello  stesso  tempo  da  entrambi  i lati.  La  borsa  sierosa  può  essere 
invasa  da  fungosità. 

Il  muscolo  plantare  gracile  (PG,  fig.  260)  si  fissa  in  alto  sulla  capsula 
fibrosa  del  condilo  esterno;  alle  fibre  muscolari,  costituenti  il  suo  corpo,  suc- 
cede un  tendine  filiforme,  depresso,  che  procede  da  prima  fra  i gemelli  ed 
il  soleo,  va  quindi  a collocarsi  al  lato  interno  al  tendine  d’Achille,  per  in- 
serirsi in  basso  alla  superfìcie  esterna  della  borsa  sierosa  precedente.  Fino 
ad  oggi  non  si  potè  assegnare  a questo  piccolo  muscolo  alcun’azione  ben 
determinata;  per  conto  mio  non  dubito  punto  che  essa  non  si  colleghi  colla 
borsa  sierosa,  anzi  considero  il  piantar  gracile  per  il  muscolo  tensore  della 
borsa  sierosa  retro-calcaneale. 

Si  suppone,  ma  senza  prove  sufficienti,  che  il  piantar  gracile  si  strappi 
in  quell’afiezione,  che  i francesi  dicono  coup  de  fouet. 

C.  — Regione  interna  del  collo  del  piede. 

I^a  regione  interna  del  collo  del  piede  contiene  i vasi  e i nervi  tibiali 
posteriori,  che  sono  posti  in  fondo  di  una  depressione  avente  per  limiti  : 
in  avanti,  il  malleolo  interno';  all’indietro,  il  tendine  d’Achille.  Dopo  aver 
levati  gli  strati  superficiali,  si  trova  il  legamento  anulare  interno,  il  quale 
risulta  costituito  da  una  briglia  fibrosa  assai  resistente,  estesa  dal  malleolo 
interno  alla  faccia  interna  del  calcagno  , dove  si  continua  coll’aponeurosi 
plantare.  Da  questa  disposizione  risulta  la  formazione  di  un  vero  canale 
osteo-fìbroso,  nel  quale  si  riflettono  tutti  gli  organi,  che  dalla  faccia  poste- 
riore della  gamba  vanno  alla  pianta  del  piede. 

Dalla  faccia  profonda  del  legamento  anulare  interno  si  distaccano  due 
tramezzi  aponeurotici,  che  si  fissano:  il  primo  al  malleolo  interno,  all’astra- 
galo e alla  piccola  apofisi  del  calcagno;  il  secondo  all’astragalo  ed  al  cal- 
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AJ,  aponeurosi  della  gamba.  — F6,  tendine  del  flessore  comune  delle  dila  del  piede  — 


GT,  guaina. 
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ca^no.  Ne  risultano  tre  pulegge  indipendenti,  destinate  al  passaggio  di  ten- 
dini. Dall’avanti  all’indietro  e dalFindentro  all’infuori  si  trovano:  il  tendine 
del  tibiale  posteriore,  applicato  immediatamente  dietro  il  malleolo  ; il  tendine 
<lel  flessore  comune  delle  dita  del  piede,  e,  più  profondamente,  il  tendine  del 
flessore  proprio  del  dito  grosso. 

Pare  che  questi  muscoli  vadano  soggetti  a contratture  più  di  raro  che 
quelli  delle  regioni  precedenti.  Il  tendine  del  tibiale  posteriore,  il  solo  acces- 
sibile dei  tre,  è anch’esso  a sua  volta  nascosto  dalla  sporgenza  formata  dal 
margine  posteriore  del  malleolo,  e non  lo  si  avverte  al  tatto  che  diflìcil- 
mente.  Ove  fosse  necessario  praticarne  la  sezione,  converrebbe  introdurre  il 
tenotomo  davanti  al  tendine,  e reciderlo  dall’indietro  all’avanti  per  essere 
più  sicuri  di  rispettare  l’arteria  tibiale  posteriore. 

La  guaina  osteo-fibrosa  nella  quale  scorrono  i tendini  è tappezzata  da 
una  membrana  sierosa,  capace  di  inflammarsi  e di  riempirsi  di  essudato. 
I.a  sinovite  del  tibiale  posteriore  sembra  essere  la  più  comune,  ed  è facile 
sentire  la  fluttuazione  quando  una  certa  quantità  di  liquido  vi  si  è ver- 
sata. Le  sinoviti  possono  farsi  fungose,  propagarsi  ulteriormente  all’arti- 
colazione tibio-tarsica,  e degenerare  in  un  tumor  bianco,  la  cui  gravezza  è 
estrema. 

L’arteria  tibiale  posteriore  è l’organo  principale  della  regione.  Questo 
vaso,  accompagnato  da  due  vene,  discende  fra  lo  strato  profondo  dei  muscoli 
e l’aponeurosi  profonda  della  gamba,  la  quale,  in  corrispondenza  di  questo 
punto,  è considerevolmente  rinforzata;  l’arteria  è coperta  dal  legamento  anu- 
lare interno,  e si  divide  nella  doccia  del  calcagno  in  due  diramazioni  ter- 
minali, la  plantare  interna  e la  plantare  esterna. 

La  tibiale  posteriore  corrisponde  esattamente  alla  parte  media  dello  spa- 
zio compreso  fra  il  margine  posteriore  del  malleolo  interno  e il  margine 
interno  del  tendine  d’Achille,  ed  in  questo  punto  va  praticata  l’incisione 
della  pelle  per  metterla  allo  scoperto  ; più  in  avanti,  si  aprirebbe  la  guaina 
dei  muscoli.  Incisi  che  siano  la  pelle,  lo  strato  sotto-cutaneo  e l’aponeurosi 
superflciale,  che  si  fìssa  al  tendine  d’Achille,  si  taglia  l’aponeurosi  profonda  ; 
ma  là  esiste  una  causa  d’errore,  la  sola  per  altro  che  presenta  questa  lega- 
tura. Se,  dopo  aver  divisi  i tre  primi  strati,  ,si  prolungasse  il  taglio  nella 
stessa  direzione,  si  passerebbe  davanti  al  tendine  d’Achille  senza  aprire  la 
loggia  occupata  dall’arteria;  bisogna  portare  la  lama  del  bisturi  dall’indietro 
ali’avanti,  e dirigersi  verso  la  faccia  posteriore  della  tibia.  L'operatore  ri- 
corderà inoltre  che,  essendo  l’arteria  immediatamente  coperta  dall’aponeu- 
rosi, quest’ultima  deve  essere  incisa  con  cautela,  per  evitare  la  puntura  del 
vaso.  La  tibiale  posteriore,  in  questo  punto,  è ondulata  e tortuosa,  cir- 
costanza che  rende  alquanto  più  diffìcile  il  denudarla.  Si  inciderà  la  pelle 
verticalmente,  per  un  tratto  lungo  dai  3 ai  4 centimetri,  fino  a raggiungere 

del  lendine  del  muscolo  tibiale  posteriore.  — JP,  tendine  del  tibitle  posteriore.  — MI,  malleolo  interno. 
— NT,  nervo  tibiale  posteriore.  — l’G,  tendine  del  piantar  gracile,  — T.\,  tendine  d'Achille.  — TP,  ar- 
teria tibiale  posteriore. 
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in  basso  l’altezza  delFapice  del  malleolo  interno,  e tenendosi  ad  eguale  di- 
stanza dal  tendine  d’Achille  e dal  malleolo  stesso. 

Il  nervo  tibiale  posteriore  è posto  nella  stessa  guaina  dell’arteria  e 
dietro  essa. 

D.  — Regione  esterna  del  collo  del  piede  (vedi  tìg.  S59). 

La  regione  esterna  del  collo  del  piede  comprende  i tendini  dei  muscoli 
peronei  laterali  e l’arteria  peronea.  Come  i tendini  delle  regioni  precedenti, 
i peronei  laterali  occupano  una  loggia  osteo-fibrosa,  le  cui  pareti  da  un 
lato  sono  formate  dal  malleolo  esterno  e dall’  altro  dal  legamento  anulare 
esterno^  il  quale  è esteso  dal  malleolo  al  calcagno.  Dalla  sua  faccia  profonda 
si  distacca  un  tramezzo,  il  quale  forma,  in  corrispondenza  del  calcagno,  una 
puleggia  distinta  per  ciascun  tendine,  a differenza  di  quanto  avviene  supe- 
riormente, dove  la  puleggia  è comune  ai  due  organi. 

Ricorderò  le  inserzioni  inferiori  di  questi  due  muscoli:  il  corto  peroneo 
si  fissa  all’estremità  posteriore  del  quinto  metatarso;  il  lungo  segue  un  tra- 
gitto molto  complicato:  collocato  da  prima  in  una  doccia  che  gli  fornisce  il 
cuboidc,  attraversa  la  pianta  del  piede  obliquamente  dalLinfuori  all’indentro 
•e  dall’indietro  all’avanti  per  andare  a fissarsi  all’estremità  posteriore  del  primo 
metatarso.  Forma  così  una  cinghia  stesa  obliquamente  sotto  la  pianta  del  piede 
ila  un  margine  all’altro,  e contribuisce  validamente  alla  solidità  della  volta 
plantare.  - 

I muscoli  peronei  vanno  spesso  soggetti  a contrattura:  ne  consegue 
che  il  margine  esterno  del  piede  trovasi  sollevato,  e la  punta  rotata  all’e- 
sterno : esiste  cioè  un  piede  valgo.  Questa  positura  può  essere  combinata 
con  un’estensione  o una  flessione  permanente  del  piede  sulla  gamba,  donde 
le  combinazioni  di  piede  tato  valgo  e di  valgo  equino.  Si  procederà  in  que- 
sti casi  alla  sezione  dei  tendini  peronei,  secondo  il  metodo  da  me  più  sopra 
indicato. 

Duchenne  (di  Boulogne)  descrisse  un’affezione,  che  indicò  col  nome  di 
mpotenza  del  lungo  peroneo  laterale,  in  conseguenza  della  quale  la  volta 
plantare,  non  essendo  più  sostenuta,  si  appiana  e poggia  sul  suolo  con  tutta 
la  sua  superficie.  Nello  stesso  tempo  che  il  piede  è piatto^' e per  lo  più  ten- 
dente al  valgo,  insorgono  vivi  dolori,  massime  nel  camminare:  si  ha  allora 
il  cosi  detto  piede  piatto  valgo  doloroso,  al  quale  Gosselin  diede  il  nome 
di  tarsalgia  degli  adolescenti,  proponendo  una  teoria  nuova,  di  cui  parlerò 
più  sotto  in  proposito  del  tarso. 

I tendini  peronei  laterali  sono  contenuti  in  una  doccia  profonda  posta 
in  corrispondenza  del  margine  posteriore  del  malleolo  esterno.  Ciascuno  di 
essi,  il  corto  davanti  e il  lungo  di  dietro,  da  prima  compreso  in  una  guaina 
comune  ad  entrambi,  possiede  in  séguito  una  puleggia  ed  una  sinoviale,  che 
sene  speciali.  Sotto  la  pianta  del  piede  il  tendine  del  lungo  peroneo  late- 
rale è posto  immediatamente  dietro  l’articolazione  tarso-metatarsica,  di  cui 
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segue  la  direzione  obliqua  in  avanti  e all’indentro:  perciò  Marcelin  Duval 
si  giovò  di  questo  rapporto  come  punto  di  ritrovo  nella  disarticolazione  tar- 
sometatarsica  fatta  col  suo  processo,  che  consiste  nell’aprire  l’articola- 
zione dalla  faccia  plantare,  anziché,  come  si  suole  comunemente,  dalla  fac- 
cia dorsale. 

Non  diversamente  dalle  altre  sierose  del  collo  del  piede  , la  sinoviale 
dei  peronei  può  infiammarsi  in  conseguenza  dì  una  contusione  patita , ma 
specialmente  pel  reumatismo  e la  blennorragia.  Essa  si  riempie  di  liquido, 

0 si  copre  di  fungosità,  che  finiscono  coll’oltrepassare  la  guaina,  invadere 
Tarticolazione  tibio-tarsica  e richiedere  un’amputazione  della  gamba.  La 
sinovite  fungosa  si  sviluppa  molto  più  spesso  nei  tendini  che  costeggiano 

1 malleoli,  che  non  in  quelli  che  passano  davanti  al  collo  del  piede. 

Uarteria  peronea,  alla  parte  inferiore  della  gamba,  si  trova  compresa 
fra  il  tibiale  posteriore  e il  flessore  proprio  del  dito  grosso,  e sta  addossata 
al  legamento  interosseo.  Essa  si  divide  in  due  rami,  l’uno  anteriore^  l’altro 
posteriore.  Il  ramo  anteriore,  chiamato  anche  perforante  peroneo , peroneo 
anteriore^  attraversa  il  legamento  interosseo,  e si  distribuisce  alla  parte 
anteriore  della  tibia,  anastomizzandosi  coll’arteria  malleolare  esterna.  Questo 
ramo,  ordinariamente  sottile,  è alle  volte  cospicuo,  nel  qual  caso  tien  luogo 
del  tratto  inferiore  della  tibiale,  e fornisce  la  pedidia.  Un’anastomosi  fra  i 
due  vasi  esiste  ordinariamente  come  vestigio  di  questa  disposizione. 

Il  ramo  posteriore  contìnua  il  tragitto  dell’arteria,  passa  dietro  il  mal- 
leolo esterno,  costeggia  il  margine  esterno  del  tendine  d’Achille,  e termina 
sulla  superficie,  esterna  del  calcagno,  unendosi  colla  malleolare  esterna  e colla 
plantare  esterna.  Altri  rami  passano  davanti  al  tendine  d’Achille  e s’ana- 
stomizzano  colla  tibiale  posteriore. 

A.  — Articolazione  tibio-tarsica. 

articolazione  tibio-tarsica  appartiene  alla  classe  delle  diartrosi,  genere 
ginglimo  angolare,  cioè  non  è dotata  che  di  due  movimenti,  la  flessione  e 
l’estensione. 

Superficie  articolari.  — Si  trova  dal  lato  della  gamba  un  incastro  col 
grande  diametro  trasversale,  di  cui  la  tibia  costituisce  la  maggior  parte.  Alla 
sua  superficie  esiste  una  cresta  smussa  antero-posteriore  corrispondente  alla 
gola  della  puleggia  astragalica.  Sui  lati  l’incastro  è limitato  da  due  rialzi 
ossei,  i malleoli:  l’uno,  interno,  che  discende  meno  in  giù,  appartiene  alla 
tibia  e si  articola  colla  faccia  interna  dell’astragalo;  l’altro,  esterno,  che 
discende  un  centimetro  circa  sotto  il  precedente,  è formato  dall’estremità  in- 
feriore del  perone,  e si  articola  colla  faccia  esterna  dell’astragalo.  Il  malleolo 
esterno  è pure  posto  sopra  un  piano  più  posteriore  di  quello  dell’interno. 

Dal  lato  del  piede,  si  trova  la  faccia  superiore  dell’astragalo,  la  quale 
ha  la  forma  di  una  puleggia  col  grand’asse  antero-posteriore,  cioè  diretto 
in  senso  inverso  a quello  dell’incastro  tibiale.  Essa  presenta  una  depressione 
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antero-posteriore  o gola  della  puleggia,  e due  superficie  o facce,  di  cui  l’e- 
sterna  è più  rialzata  dell’  interna.  11  diametro  trasversale  della  puleggia 
astragalica,  come  quello  dell’incastro  tibiale,  va  diminuendo  dall’avanti  al- 
l’indietro.  Sulle  parti  laterali  dell’astragalo  esistono  due  faccette  articolari  che 
si  continuano  con  quelle  della  faccia  dorsale  ; esse  sono  destinate  ad  arti- 
colarsi colle  facce  corrispondenti  dei  malleoli. 

I mezzi  d'unione  consistono  in  tre  legamenti  laterali  esterni,  e in  un 
legamento  laterale  interno. 

I legamenti  laterali  esterni  si  fissano  tutti  al  perone;  l’uno  alla  punta 
del  malleolo,  l’altro  al  suo  margine  anteriore,  il  terzo  ad  un’esca vazione  po- 
sta in  corrispondenza  del  suo  margine  posteriore.  11  primo,  legamento  ^e~ 
roneo- calcane  ale  ^ si  dirige  verticalmente  in  basso  e si  inserisce  sulla  faccia 
esterna  del  calcagno  ; il  secondo,  legamento  peroneo-astragalico  anteriore,  b 
obliquo  in  basso  e in  avanti,  e si  fissa  alla  faccia  esterna  dell’astragalo, 
davanti  alla  superficie  articolare  laterale  esterna;  l’ultimo  (PA.  fig.  262), 
legamento  peroneo-astragalico  posteriore,  è posto  molto  profondamente,  re- 
sistentissimo, quasi  orizzontale,  e s’inserisce  immediatamente  sotto  la  pu- 
leggia astragalica. 

Il  legamento  laterale  interno  (LI,  fig.  262)  è formato  da  un  fascio  fi- 
broso assai  grosso  e resistente,  decomponibile  in  due  strati,  l’uno  superfi- 
ciale, l’altro  profondo.  Lo  strato  superficiale  risulta  composto  di  fibre,  le 
quali,  fisse  in  alto  alla  faccia  interna  del  malleolo  tibiale,  irradiano  da  que- 
sto punto  e si  attaccano:  in  avanti,  al  collo  dell’astragalo  e allo  scafoide; 
all’indietro,  alla  faccia  interna  dell’astragalo  dietro  la  faccetta  articolare; 
direttamente  in  basso,  al  becco  della  piccola  apofisi  del  calcagno. 

Lo  strato  profondo  parte  dalla  punta  e dalla  faccia  esterna  del  malleolo 
interno  e si  compone  di  fibre,  che  vanno  facendosi  sempre  più  orizzontali, 
e che  s’inseriscono  a tutta  la  porzione  della  faccia  interna  dell’astragalo 
posta  sotto  la  superficie  articolare;  questo  strato  costituisce  un  vero  lega- 
mento interosseo  (fig.  262). 

L’esistenza  delle  fibre  profonde  del  legamento  laterale  interno  aggiunge 
una  certa  difficoltà  alla  disarticolazione  tibio-tarsica.  Se  non  si  fa  che  por- 
tare il  coltello  perpendicolarmente  alla  superficie  dell’astragalo,  si  dividono 
bensì  le  fibre  superficiali,  ma  non  le  profonde,  e l’articolazione  non  si  apre; 
per  penetrarvi,  in  un  secondo  tempo  bisogna  portare  la  lama  del  tagliente 
obliquamente  in  alto  fra  il  malleolo  stesso  e l’astragalo. 

II  malleolo  interno  si  trova  adunque  invaginato  alla  sua  punta  da  un 
astuccio  fibroso  della  grossezza  di  poco  meno  che  1 centimetro,  e non  deve 
recar  sorpresa  se  questo  legamento,  anziché  lacerarsi,  più  spesso  strappa  la 
porzione  d’osso  alla  quale  s’inserisce. 

Non  esistono  nè  legamenti  anteriori  nè  legaménti  posteriori,  ma  soltanto 
alcune  fibre  disseminate,  che  rinforzano  la  sinoviale;  i tendini  e le  loro  guaine 
fibrose  bastano  da  sè  soli  a farne  le  veci. 

La  sinoviale  dell’articolazione  tibio-tarsica  (S,  fig.  262)  nulla  presenta 
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di  speciale  da  notarsi.  Essa  discende  sulle  facce  laterali  dell’  astragalo 
fino  alle  inserzioni  legamentose,  e manda  superiormente  un  prolungamento 


Fig-,  262.  — lezione  verticale  e trasversale  dell’ articolazione  tibio-tarsica.  — 
Piede  destro.  — Segmento  posteriore  della  sezione. 

A,  astragalo.  — C,  calcagno.  — LI,  legamento  laterale  interno.  — LP,  legamento  interosseo  del- 
3'articolazione  tibio-peronea  inferiore.  — ME,  malleolo  esterno.  — MI,  malleolo  interno.  — PA,  lega- 
mento peroneo-astragalico  posteriore.  — PC,  legamento  peroneo-calcàneale.  — S,  sinoviale  deU’articolazione 
tibio-tarsica.  — S',  sinoviale  dell’articolazione  calcaneo-astragalica,. 

verso  l’articolazione  tibio-peronea  inferiore.  La  sinoviale,  molto  stipata  sui 
lati,  è molto  lassa  all’indietro  e massime  in  avanti.  Essa  è rinforzata  alla 
sua  superficie  esterna  da  bolle  di  grasso,  di  cui  una,  più  voluminosa,  ha 
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sede  davanti  al  malleolo  esterno.  Malgrado  la  propria  cedevolezza,  la  sino- 
viale  si  lascia  diffìcilmente  distendere  dal  liquido,  e ciò  a cagione  della  pre- 
senza dei  tendini  e delle  loro  guaine  fìbrose. 

Il  tumor  bianco  dell’articolazione  tibio-tarsica  non  è raro,  e perdo  più, 
massime  nell’adulto,  induce  il  chirurgo  al  sacrifìzio  dell’  arto.  In  questo 
caso  deve  la  resezione  essere  preferita  all’amputazione?  Non  lo  ritengo,  ed 
occone  la  ragione.  È raro  che  a lungo  andare  la  lesione  non  si  estenda  alle 
articolazioni  vicine,  e,  fosse  pure  limitata  alla  tibio-tarsica,  sceglierei  sempre 
l’amputazione,  specialmente  se  la  pelle  del  tallone  e della  faccia  interna  del 
collo  del  piede  fosse  in  condizione  abbastanza  buona  da  permettere  di  con- 
servarla come  lembo,  seguendo  il  processo  di  J.  Roux  (di  Tolone)  o di  Syme 
(d’Edimburgo).  Dopo  la  resezione  gli  operati,  condannati  ad  una  diuturna 
suppurazione,  corrono  grande  rischio  di  non  guarire,  e,  ove  anche  per  caso 
guarissero,  l’arto  non  è loro  più  utile  di  quello  che  sia  dopo  l’amputazione, 
sempre  che  perù  quest’ultima  sia  stata  fatta  con  un  lembo  calcaneale,  poiché, 
nell’amputazione  del  collo  del  piede,  ciò  che  importa  sopra  tutto  si  è la  con- 
servazione della  pelle  del  tallone  coi  vasi  che  vi  si  distribuiscono  , a fìne 
di  ofìrire  al  malato  un  punto  d’appoggio  diretto  sul  suolo. 

Si  ottengono  così  i risultati  più  soddisfacenti.  Un  ragazzo  al  quale  pra- 
ticai nel  1872,  all’ospitale  Sa‘n  Luigi,  la  disarticolazione  del  piede  col  pro- 
cesso di  J.  Roux  (per  trauma,  devo  dirlo)  fa  il  carrettiere,  e cammina  tutto 
il  giorno,  senza  che  nulla  lasci  divedere  la  mutilazione  alla  quale  fu  sot- 
toposto. 

Nel  processo  di  Syme  un  tempo  dell’operazione  abbastanza  difficile  sta 
nella  dissezione  della  pelle  del  calcagno,  e fu  senza  dubbio  questa  difficoltà 
ehe  fece  sorgere  in  Pirogoff  l’idea  di  conservare,  nel  lembo,  la  parte  poste- 
riore del  calcagno,  e di  applicarla  direttamente  all’estremità  cruentata  delle 
due  ossa  della  gamba.  Le  Fort  rimise  in  vigore  questo  processo,  facendogli 
subire  qualche  modifìcazione,  e ne  ottenne  degli  splendidi  risultati.  Ma  è 
necessario  per  ciò  un  calcagno  assolutamente  sano,  altrimenti  i malati  vanno 
incontro  ad  una  suppurazione  e a fìstole  interminabili. 

Nell’amputazione  tibio-tarsica  si  suole  resecare  i malleoli  alla  loro  base, 
allo  scopo  di  mettere  la  tibia  e il  perone  allo  stesso  livello.  11  chirurgo 
però  se  ne  può  dispensare,  quando  gli  torni  possibile  ricoprire  le  superfìcie 
articolari  con  un  lembo  bene  provvisto  di  grasso  : si  conserva  così  all’arto 
una  lunghezza  alquanto  maggiore;  io  non  resecai  i malleoli  nell’individuo 
di  cui  ho  parlato  più  sopra. 

La  preferenza  all’amputazione  tibio-tarsica,  anziché  alla  resezione,  non 
la  do,  ben  inteso,  che  in  caso  di  lesioni  spontanee,  poiché,  ad  esempio,  nei 
traumi,  nelle  ferite  d’arma  da  fuoco,  la  resezione  conviene  tutte  le  volte  che 
lo  permette  l’estensione  del  guasto. 
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Articolazione  tibio-peronea  inferiore. 

Qaest’articolazione  è un’  anfiartrosi\  il  perone  e la  tibia  si  corrispon- 
dono con  due  piccole  faccette  allungate  nel  senso  antero-posteriore,  e sprov- 
viste di  cartilagini  d’incrostazione;  la  faccetta  peronea  è leggermente  con- 
vessa e la  tibiale  leggermente  concava;  sono  fra  loro  separate  da  un 
prolungamento  della  sinoviale  tibio-tarsica.  Le  due  ossa  sono  unite  da  le- 
gamenti dotati  d’  una  grande  solidità , della  quale  mostrerò  fra  breve- 
l’importanza  dal  punto  di  vista  clinico.  Di  questi  legamenti,  due  sono  peri- 
ferici, l’uno  anteriore,  l’altro  posteriore',  un  terzo  è interasseo, 

I legamenti  periferici  consistono  in  un  fascio  fibroso  splendente , ma- 
dreperlaceo, composto  di  fibre  parallele  fra  loro  e notevolmente  forti,  che  si 
portano  obliquamente  dal  basso  in  alto  e dall’infuori  all’indentro,  dal  perone 
verso  la  tibia.  Si  estendono  in  basso  oltre  le  superficie  articolari,  e,  col- 
mando lo  spazio  lasciato  libero  fra  loro,  completano  cosi  in  avanti  e aU’in- 
dietro  l’incastro  tibio-peroneo. 

II  legamento  interossee  (LP,  fig.  262)  è formato  da  un  fascio  di  fibre- 
molto resistente,  esteso  obliquamente  dal  perone  alla  tibia.  Fra  le  fibre  si 
trova  qualche  bolla  di  tessuto  adiposo. 

Movimenti  dell’ articolazione  tibio-tarsica. 

articolazione  tibio-tarsica  è la  sede  di  due  movimenti  principali,  la 
flessione  e l'estensione,  e d’un  leggiero  movimento  di  rotazione.  Nella  fles- 
sione del  piede  sulla  gamba,  l’astragalo  scivola  dall’avanti  all’indietro  sul- 
l’incastro tibio-peroneo,  così  che  la  parte  più  larga,  che  è l’anteriore,  viene 
a mettersi  a contatto  colla  parte  più  stretta  deU'incastro,  che  è la  posteriore, 
e s’incunea  fra  i malleoli  : nella  flessione  adunque  le  superficie  articolari 
sono  serrate  al  massimo  grado.  Questo  movimento  è limitato  dell’incontro 
del  collo  dell’astragalo  col  margine  anteriore  della  tibia. 

Nell’estensione  del  piede  sulla  gamba,  1’  astragalo  scorre  dall’  indietro 
all’avanti,  di  modo  che  la  sua  parte  posteriore,  che  è la  più  stretta,  viene 
a mettersi  in  rapporto  colla  parte  anteriore  dell’incastro,  che  è la  più  larga. 
È resa  allora  possibile  una  certa  libertà  di  movimento  fra  le  superficie 
articolari,  e si  comprende  come  in  questa  posizione  jsia  dato  di  compiere 
alcuni  leggieri  movimenti  laterali;  gli  è per  ciò  che  nell’estensione  l’astragalo, 
sottoposto  ad  una  forte  pressione,  uscirà  con  maggior  facilità  dall’  incastro,, 
senza  prima  rompere  i malleoli.  Al  contrario,  quando  il  piede  è flesso,  l’a- 
stragalo non  potrebbe  sfuggire  dall’incastro  che  all’indietro  , e , perchè  ciò 
avvenga,  è quasi  indispensabile  la  rottura  di  uno  dei  malleoli. 

Si  indica  col  nome  di  adduzione  del  piede  un  movimento  in  virtù  del 
quale  il  piede  appoggia  sul  suolo  col  suo  margine  esterno,  essendo  in  pari 
tempo  il  margine  interno  sollevato;  la  faccia  dorsale  del  piede  guarda 
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airinfuori,  la  plantare  all’indentro.  U abduzione  è il  movimento  opposto  : il 
piede  è arrovesciato  in  modo  che  il  suo  margine  esterno  si  trova  solle- 
vato, mentre  che  l’interno  appoggia  sul  suolo;  la  faccia  dorsale  del  piede 
•è  rivolta  all’  indentro , la  plantare  all’  infuori.  Benché  questi  due  mo- 
vimenti non  si  effettuino  in  alcun  modo  nell’articolazione  tibio-tarsica  , ma 
nell’articolazione  calcaneo-astragalica,  pure  devo  qui  studiare  l’ influenza 
-che  essi  esercitano  sulla  produzione  di  certi  traumi  del  collo  del  piede. 

Bisogna  guardarsi  bene  dal  confondere  i movimenti  di  adduzione  e di 
abduzione  del  piede  con  quelli  di  lateralità  dell’  articolazione  tibio-tarsica. 
Insisto  tanto  più  su  questo  punto  in  quanto  che,  oltre  al  non  trovarsi  nep- 
pure accennato  da  alcun  autore,  offre  una  grande  importanza  clinica.  Nello 
«tato  normale,  quando  il  piede  fa  colla  gamba  un  angolo  retto,  le  facce  la- 
terali dell’astragalo  sono  a contatto  immediato  coi  malleoli  ; non  vi  è fra 
loro  la  possibilità  del  minimo  movimento,  tanto  che  se,  immobilitando  la 
parte  inferiore  della  gamba  colla  mano  sinistra  e afferrando  colla  destra  il 
tallone,  si  imprimono  al  piede  dei  movimenti  di  totalità^  come  se  fosse  com- 
posto di  una  sola  leva;  cercando  di  portarlo  sia  all’indentro,  sia  all’infuori, 
non  si  ottiene  il  più  leggiero  movimento  di  lateralità.  In  questa  esplorazione, 
abbastanza  diffìcile  a farsi  bene,  l’errore,  nel  quale  incorrono  tutti  i princi- 
pianti e anche  molti  pratici,  consiste  nell’imprimere  dei  movimenti  al  cal- 
-cagno  sull’astragalo  e nel  riferirli  all’articolazione  tibio-tarsica. 

Non  esiste  adunque  normalmente  alcun  movimento  di  lateralità  nel- 
r articolazione  tibio-tarsica.  Perchè  un  simile  movimento  si  produca,  è 
indispensabile  che  uno  dei  due  malleoli  abbia  ceduto,  o che  1’  astragalo  si 
sia  ridotto  di  volume,  sia  logorato  come,  ad  esempio,  nell’  artrite  secca.  I 
malleoli  non  cedono  che  in  due  condizioni  : in  conseguenza  di  una  frattura, 
D quando  i legamenti  tibio-peronei  inferiori  sono  stati  distesi,  lacerati  o 
distrutti.  Sono  lacerati,  ma  molto  di  raro,  nella  diastasi  semplice  dell’arti- 
colazione tibio-peronea  inferiore;  sono  distesi  a lungo  andare  dall’  essudato 
d’un'idrartrosi;  sono  distrutti  nel  tumor  bianco:  queste  tre  affezioni  daranno 
adunque  origine  a movimenti  laterali.  Altrettanto  è a dirsi  quando  uno  dei 
malleoli  è stato  strappato:  conviene  per  altro  sapere  che  in  molti  casi,  anche 
con  una  frattura  del  perone  appartenente  alla  varietà  detta  da  strappamento^ 
essendo  il  periostio  quasi  sempre  conservato,  non  esistono  movimenti  late- 
rali. Sono  questi  ultimi  casi  che,  fino  ai  nostri  tempi,  andarono  confusi  colla  « 
distorsione. 

L’esistenza  dei  movimenti  di  lateralità  in  un’articolazione  tibio-tarsica 
fino  allora  sana,  e che  ha  subito  poco  prima  un  trauma,  è adunque  un  segno 
patognomonico  della  frattura  di  uno  dei  malleoli  : si  produce  uno  sposta- 
mento del  piede  in  totalità,  e si  avverte  un  leggiero  urto. 

Esiste  pur  tuttavia  nell’articolazione  tibio-tarsica  un  terzo  movimento 
fisiologico,  notato  dai  fratelli  Weber,  il  movimento  di  rotazione.  Esso  si  effettua 
intorno  ad  un  asse  verticale,  ed  ha  per  iscopo  di  portare  leggermente  la 
punta  del  piede  sia  all’indentro,  sia  all’infuori.  Questo  movimento  consiste 
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in  una  leggiera  rotazione  delFastragalo  intorno  al  malleolo  interno  come  cen- 
tro, ma  richiede,  per  prodursi,  che  il  piede  sia  in  una  certa  estensione. 

Se  è vero  che  i movimenti  di  adduzione  e di  abduzione  non  hanno  sede  nel- 
l’articolazione tibio-tarsica,  non  è meno  vero  che  essi,  qualora  siano  spinti  ad  un 
grado  esagerato,  esercitano  sopra  di  essa  un’influenza  la  più  dannosa:  vanno 
infatti  attribuite  alla  loro  esagerazione  le  distorsioni  e le  fratture  malleolari.. 
Maisonneuve  aggiunse  un  terzo  meccanismo,  che  chidimò  le,  divulsione  ; l’a- 
stragalo, subendo  un  movimento  violento  di  rotazione,  si  metterebbe  di 
traverso,  cioè  secondo  il  suo  maggior  diametro,  e schianterebbe  il  malleolo 
esterno.  Il  fatto  sta  che  questi  diversi  movimenti  si  combinano:  è inconte- 
stabile che  nell’immensa  maggioranza  dei  casi  le  fratture  dei  malleoli  risul- 
tano da  un  arrovesciamento  del  piede,  sia  all’ interno,  sia  aU’esterno:  oi  a l’ar- 
rovesciamento  diretto  è impossibile;  la  punta  del  piede  devia  sempre  nello 
stesso  tempo:  all’indentro  per  l’adduzione,  all’infuori  per  l’abduzione. 

Indichiamo  per  sommi  capi  i fenomeni  che  si  succedono  nell’  articola- 
zione tibio-tarsica,  quando  i movimenti  d’adduzione  e d’abduzione  del  piede 
sono  violentemente  esagerati. 

Per  dilucidare  questa  importante  questione,  istituii  un  gran  numero  diespe- 
rienze sul  cadavere,  procedendo  nel  modo  seguente:  dopo  aver  flssata  la  gamba 
sul  margine  d’una  tavola,  mediante  una  morsa  da  falegname,  imprimeva  al 
piede,  colle  mie  mani,  un  movimento  violento,  sia  d’adduzione,  sia  d^abduzione.. 
Darò  soltanto  un  riassunto  di  queste  esperienze,  raccolte  in  un  lavoro  spe- 
ciale, e comincierò  dal  movimento  di  adduzione,  che  è il  più  frequente. 

In  quqsto  movimento  il  piede  si  piega  in  modo  che  il  suo  margine 
esterno  appoggia  sul  suolo;  la  faccia  dorsale  guarda  alFinfuori,  la  plantare 
all’indentro;  la  punta  è rivolta  all’interno. 

Il  primo  fenomeno  che  succede  è la  distensione  dei  legamenti  laterali 
esterni;  l’uno  o l’altro  è più  o meno  stirato  secondo  che  il  piede  è flesso  e 
esteso:  mentre  infatti  nella  flessione  l’anteriore  si  allenta,  il  posteriore  si 
tende,  e viceversa  nel  movimento  di  estensione.  La  distensione  può  giun- 
gere Ano  alla  lacerazione:  quest’accidente  costituisce  la  distorsione,  che  pre- 
senta alle  volte  una  certa  gravezza,  superiore  perflno  a quella  della  frattura. 
Talora  avviene  lo  strappamento  dei  legamenti , tal’  altra  quello  delle  ossa, 
e ciò  senza  modificare  in  nulla  l’esperienza,  e senza  che  mi  sia  stato  dato 
di  trovarne  una  spiegazione  attendibile. 

I legamenti  distesi  esercitano  una  trazione  sul  malleolo  esterno  e pos- 
sono strapparlo  nei  vari  punti  della  sua  altezza;  talvolta  alla  sua  punta, 
per  lo  più  alla  sua  base.  In  questo  caso  la  frattura  è trasversale,  il  perio- 
stio in  generale  intatto,  e non  esiste  nè  spostamento  dei  frammenti,  nè  de- 
viazione del  piede;  la  sede  precisa  del  dolore  è spesso  il  solo  segno  di  frattura. 
Il  lato  interno  del  collo  del  piede  è incolume.  Tale  è la  frattura  da  addu- 
zione di  gran  lunga  la  più  frequente  di  tutte,  e che  merita  a ragione  il 
nome  di  frattura  da  strappameìito. 

Ma  l’azione  del  trauma  non  si  limita  sempre  a ciò.  Se  il  movimento 


MOVIMENTI  dell’articolazione  TIBIO-TARSICA.  1167 

di  adduzione  è spinto  più  oltre,  l’astragalo,  che  nulla  più  rattiene  all’esterno, 
va  a premere  colla  sua  faccia  interna  sul  malleolo  della  tibia  e lo  schianta 
alla  sua  base  dalla  sua  faccia  profonda  alla  superficiale.  Questa  frattura, 
ritengo,  non  era  stata  notata  da  alcun  autore.  La  ottenni  parecchie  volte 
sul  cadavere , ed  ho  la  convinzione  (non  dico  la  certezza,  poiché  i ma- 
lati non  sono  morti)  di  averla  trovata  anche  nel  vivo.  Il  periostio  è m ge- 
nerale conservato,  e non  si  rende  esatto  conto  della  lesione  altrimenti  che 
esaminando  il  malleolo  dall’  interno  dell’  articolazione.  Nel  vivo,  essa  si 
esplica  con  un  dolore  in  un  punto  fisso  sul  lato  interno  del  collo  del  piede, 
alla  base  del  malleolo;  alcune  volte  trovai  un  piccolo  solco  trasversale,  cor- 
rispondente con  esattezza  alla  direzione  del  dolore. 

11  movimento  forzato  di  adduzione  del  piede  può  produrre  una  lesione 
ancora  più  strana  della  precedente,  più  grave,  e la  cui  esistenza,  abbastanza 
imprevista,  non  era  stata  certamente  sospettata  fin  ora.  In  certi  casi  che 
sono,  per  vero  dire,  di  gran  lunga  i più  rari,  contemporaneamente  alla 
frattura  del  perone  si  produce  una  frattura  completa  dell’estremità  inferiore 
del  corpo  della  tibia.  L’osso  si  spezza  trasversalmente  a 15  millimetri  circa 
sopra  le  superficie  articolari,  cioè  immediatamente  sopra  l’inserzione  dei  le 
gamenti  tibio-peronei  inferiori.  Il  meccanismo  parmi  essere  il  seguente:  nella 
frattura  da  strappamento,  come  ho  detto,  il  malleolo  esterno  cede  in  gene- 
rale verso  la  sua  base,  vale  a dire  sopra  i legamenti  tibio-peronei  inferiori  : 
questi  ultimi  non  esercitano  adunque  allora  alcuna  azione  sulla  tibia.  Ma 
si  supponga  che  il  malleolo  esterno  resista:  ecco  ciò  che,  in  base  alla  di- 
sposizione dello  scheletro  della  gamba,  sta  per  succedere.  Il  perone  si  ap- 
poggia sulla  tibia  soltanto  in  alto  e in  basso;  ne  è separato  in  tutto  il  resto 
della  sua  estensione.  Quando  adunque  il  malleolo  esterno  è validamente 
tratto  aH’indentro,  il  perone  compie  sulla  tibia  un  movimento  di  leva,  pel 
quale  la  sua  estremità  superiore  è costretta  a portarsi  all’infuori:  pertanto, 
se  l’articolazione  tibio-peronea  superiore  resiste,  il  perone  si  spezza  nella 
sua  parte  meno  resistente,  cioè  sopra  i legamenti  tibio-peronei  inferiori. 
Dato  che  il  piede  continui  ad  essere  spinto  nell’  adduzione , allora  entrano 
in  azione  questi  ultimi  legamenti,  i quali  esercitano  una  potente  trazione 
sulla  tibia  e la  strappano  in  totalità  o in  parte.  Non  posso  spiegare  altri- 
menti il  meccanismo  di  questa  frattura  sopra-malleolare  della  gamba,  che 
riprodussi  davanti  a Gosselin  nel  laboratorio  di  Clamart.  Due  tempi  si  suc- 
cedono nella  sua  produzione:  1°  frattura  o diastasi  del  perone  sopra  i le- 
gamenti tibio-peronei  inferiori;  2'^  strappamento  della  tibia  per  opera  di 
questi  legamenti. 

Guidato  dalle  mie  esperienze,  potei  scoprire  parecchie  volte  nel  vivo  la 
frattura  trasversale  sopra-malleolare  delle  due  ossa  della  gamba  da  addu- 
zione del  piede.  Ebbi  pure  la  ventura  di  trovarne  una  con  diastasi  dell’  e- 
stremità  superiore  del  perone,  il  che  mi  sembra  essere  la  splendida  conferma 
della  teoria  or  ora  esposta.  Un  uomo,  dell’età  di  trent’otto  anni,  entrò  nella 
ma  sala  a Lariboisière  il  29  gennaio  1873.  Era  caduto  con  tutto  il  peso  del 
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corpo  sulla  gamba,  meccanismo  ordinario  delle  fratture  malleolari.  Rilevai 
l'esistenza  di  una  frattura  trasversale  della  tibia  posta  a tre  dita  trasverse 
circa  sopra  la  punta  dei  malleoli,  accompagnata  da  una  diastasi  dell’estre- 
mità  superiore  del  perone.  Non  vi  era  che  pochissimo  spostamento  da  parte 
della  tibia;  un  semplice  scorrimento  era  avvenuto  dalhindietro  all’  avanti, 
senza  jche  i due  frammenti  avessero  perduto  il  loro  mutuo  contatto.  I ten- 
dini estensori  erano  leggermente  sollevati  e tesi.  In  quanto  al  perone,  li- 
bero e mobile  in  grembo  alle  parti  molli,  ubbidiva  al  dito  come  un  tasto  di 
piano,  e,  imprimendogli  dei  movimenti,  si  avvertiva  un  manifesto  crepito 
cartilagineo. 

Come  comprendere  con  un  altro  meccanismo,  che  non  sia  il  preca- 
dente, resistenza  e la  produzione  simultanea  di  due  lesioni  così  distinte 
l’una  dall’altra:  una  frattura  sopra-malleolare  della  tibia  ed  una  lussazione 
della  testa  del  perone,  consecutive  ad  un  arrovesciamento  del  piede  all’in- 
dentro  ? 

Studiamo  ora  le  conseguenze  del  movimento  di  abduzione  forzata  del 
piede. 

Nel  movimento  di  abduzione,  il  piede  poggia  sul  suolo  col  suo  margine 
interno;  l’esterno  è sollevato;  la  faccia  dorsale  guarda  all’indentro,  la  plan- 
tare all’infuori,  e la  punta  è volta  all’esterno. 

Il  primo  fenomeno  consiste  nella  distensione  o nella  lacerazione  parziale 
o totale  del  legamento  laterale  interno,  il  che  costituisce  la  distorsione;  se 
non  che  l’esame  della  figura  262  permette  di  comprendere  come  un  lega- 
mento così  potente  strappi  il  malleolo  molto  più  spesso  di  quello  che  non 
si  laceri  esso  stesso.  Può  il  trauma  limitarsi  a questo  risultato,  vale  a dire 
allo  strappamento  semplice  del  malleolo  interno?  Maisonneuve  lo  contesta, 
poiché,  avendo  accettato  un  meccanismo  diverso  da  quello  da  me  proposto, 
considera  la  frattura  del  malleolo  interno  come  costantemente  consecutiva 
a quella  del  perone.  Non  posso  accettare  quest’opinione  per  le  due  seguenti 
ragioni  : ottenni  sul  cadavere  delle  fratture  del  solo  malleolo  interno,  e 
sono  certo  di  averne  osservate  nel  vivo.  D’altra  parte  non  prova  forse  la 
sezione  trasversale  così  netta  del  malleolo  interno  alla  sua  base  che  la  frat- 
tura si  produsse  col  meccanismo  dello  strappamento  ? 

Tuttavia  conviene  riconoscere  che  se,  in  conseguenza  d’un  movimento 
forzato  d’adduzione,  la  frattura  resta  spesso  limitata  al  perone,  altrettanto 
non  è a dirsi  dello  strappamento  del  malleolo  interno  consecutivo  al  movi- 
mento di  abduzione.  Quando  si  produce  quesP  ultimo  effetto,  trovandosi  il 
piede  fortemente  spinto  all’infuori,  la  faccia  esterna  dell’astragalo  va  con 
tutta  la  sua  estensione  a urtare  contro  il  malleolo  esterno,  e tende  a sco- 
starlo dalla  tibia.  È ciò  che  infatti  succede  qualche  volta:  i legamenti 
tibio-poronei  inferiori  cedono,  e si  determina  una  diastasi  dell’articolazione 
tibio-peronea  inferiore;  ma  per  lo  più  il  perone  si  spezza  sopra  i legamenti 
a 6 0 7 centimetri  della  punta  del  malleolo,  e i legamenti  alla  loro  volta 
strappano  la  porzione  di  tibia  sulla  quale  stanno  impiantati.  Trovai  sempre 
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quest’iiltima  lesione  nelle  mie  fratture  istituite  a scopo  sperimentale,  non  che 
in  quelle  poche  autopsie  che  ebbi  occasione  di  praticare. 

Esistono  adunque  sempre  in  questa  frattura  tre  frammenti:  il  malleolo 
interno,  Testremità  inferiore  del  perone  e una  porzione  della  faccia  esterna 
della  tibia.  L’incastro  tibio-peroneo  si  trova  così  del  tutto  spezzato,  e nulla 
più  ritiene  in  posto  il  piede,  che  si  sposta  all’infuori  e resta  in  certo  modo 
lussato.  È questa  la  frattura  che  Maisonneuve  chiamò  frattura  da  divulsione, 
e alla  quale,  a parer  mio,  conviene  meglio  il  nome  di  frattura  hi-malleolare 
da  abduzione. 

11  caso,  per  quanto  serio,  non  è ancora  gravissimo,  se  si  limita  a quanto 
ho  esposto;  disgraziatamente  non  avviene  sempre  così.  11  piede,  portandosi 
all’infuori,  trae  seco  il  malleolo  interno  strappato,  ma  il  labbro  superiore 
della  sezione  forma  sotto  la  pelle  una  sporgenza  tagliente,  tanto  più  rile- 
vata quanto  maggiore  è il  grado  della  lussazione  stessa:  la  pelle  si  trova 
tesa  e finisce  col  fendersi  di  traverso  così  di  netto,  come  se  fosse  stata 
colpita  da  un  istrumento  da  taglio.  Giunta  a questo  grado  la  lesione,  lo  si 
comprende,  presenta  una  gravezza  estrema,  poiché  si  tratta  di’ una  frattura 
comjplicata  comunicante  con  una  grande  articolazione.  L’  amputazione  della 
gamba  può  esserne  la  conseguenza. 

Secondo  che  la  lacerazione  delle  parti  molli  periarticolari  è stata  più 
o meno  compieta,  e massime  secondo  che  i legamenti  tibio-peronei  inferiori 
hanno  più  o meno  distaccatola  porzione  della  tibia  sulla  quale  s’inseriscono, 
la  frattura  bi-malleolare  da  abduzione  si  associa  ad  uno  spostamento  più 
o meno  spiccato  del  piede  aU’esterno. 

È questa  la  varietà  di  frattura,  che  venne  cosi  egregiamente  studiata 
da  Dupuytren;  gli  autori,  che  rimproverano  a questo  grande  chirurgo  d’aver 
esagerato  i sintomi  della  frattura  del  perone,  dimenticano  che  la  sua  descri- 
zione non  si  riferisce  che  alle  fratture  da  abduzione,  e per  nulla  alle  frat- 
ture da  strappamento  del  malleolo  esterno,  le  quali  non  si  associano  ad 
alcun  spostamento  e restano  spesso  dubbie.  All’ epoca  di  Dupuytren,  per 
altro,  queste  ultime  andavano  quasi  sempre  confuse  colle  distorsioni.  Du- 
puytren aveva  adunque  principalmente  in  vista  le  fratture  da  abduzione , 
associate  a sublussazione  esterna  del  piede,  e il  suo  apparecchio  rispondeva 
esattamente  allo  scopo  che  il  chirurgo  si  deve  proporre,  cioè  di  rimettere  e 
sopra  tutto  di  mantenere  il  piede  rivolto  aU’indentro. 

Ciò  che  infatti  vi  ha  di  caratteristico  in  questa  frattura  si  è la  facilità 
colla  quale  si  riproduce  lo  spostamento.  Conviene  evitare  in  particolar  modo 
la  tensione  della  pelle  sul  margine  del  tagliente,  che  presenta  la  base  del 
malleolo  interno,  capace  di  produrre  in  breve  un’escara.  Giova  inoltre  saj>ere 
che,  ove  non  si  corregga  completamente  l’ abduzione  del  piede,  l’incesso  re- 
sterà sempre  malagevole.  Non  v’ha  frattura,  la  cui  cura  sia  più  importante 
e più  difficile  di  quella  delle  fratture  bi-rnalleolari  da  abduzione  ; per  fortuna 
abbiamo  oggi  ciò  che  non  possedeva  Dupuytren;  alludo  all’apparecchio  con 
ferule  gessate  di  Maisonneuve.  Quest’apparecchio,  tanto  semplice  quanto 
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utile,  permette  di  restituire  al  piede  la  sua  positura  normale,  e specialmente- 
di  mantenerlo  assolutamente  immobile  in  una  buona  posizione  durante  tutto- 
il  corso  della  cura. 


CAPITOLO  Yl. 

PIEDE. 

Il  piede  è Testremità  libera  dell’arto  addominale.  Pur  presentando  colla, 
mano  grandi  analogie,  ne  differisce  in  ciò  che,  invece  d’  essere  posto  sul 
prolungamento  del  segmento  dell’  arto  col  quale  è in  continuazione,  forma 
con  esso  un  angolo  retto,  e si  trova  posto  in  un  piano  orizzontale,  in  modo- 
da  formare  un  largo  e solido  punto  d’appoggio  all’intero  corpo.  Quando  esso 
non  occupa  più  questo  piano  (ed  è ciò  che  occorre  nelle  diverse  specie  di 
piede-torto)  l’incesso  si  fa  impossibile.  Lo  si  osserva  ancora  quando,  in 
conseguenza  d’ un’ immobilitazione  protratta,  il  piede  divenne  anchilotico 
sulla  gamba,  formando  con  essa,  ad  esempio,  un  angolo  ottuso;  in  questo 
caso  il  peso  del  corpo  grava  sulle  dita,  che  sono  impotenti  a sostenerlo,  donde^ 
il  precetto  essenziale,  nella  cura  delle  affezioni  del  piede,  di  sempre  man- 
tenere questa  parte  rigorosamente  ad  angolo  retto  sulla  gamba. 

li  piede  è d’un  terzo  circa  più  lungo  della  mano;  si  allarga  dall’indietro 
all’avanti,  e diminuisce  invece  di  grossezza  nella  stessa  direzione.  Credo 
quasi  inutile  far  notare  come  le  dimensioni  del  piede  differiscano  da  individuo 
a individuo. 

Mentre  che  nella  mano  le  parti  sono  disposte  in  modo  da  assicurare 
una  grande  mobilità,  tutto  concorre  nel  piede,  massime  in  ciò  che  concerne 
lo  scheletro,  a fornirgli  quel  grado  di  solidità  che  gli  abbisogna.  Si  danno 
tuttavia  esempi  d’individui  che,  privi  di  braccia,  riuscirono  a dare  ai  loro- 
piedi  una  mobilità  tale,  da  poter  scrivere  con  essi,  mangiare,  radersi,  ecc. 

Seguirò  nello  studio  del  piede  lo  stesso  ordine  tenuto  per  quello  della 
mano:  considererò  una  ^ovzìonQ  posteriore  o tarso-metatarsica,  e una  parte 
anteriore,  le  dita. 

Porzione  tarso-metatarsica  del  piede. 

La  porzione  tarso-metatarsica  del  piede  presenta  a considerare:  1°  una 
faccia  superiore  dorsale;  2^^  una  faccia  inferiore  plantare;  3®  uno  sche- 
letro. Indicherò,  cammin  facendo,  ciò  che  i margini  presentano  di  parti- 
colare. 

l ° Faccia  superiore  o dorsale. 

La  faccia  dorsale  del  piede  comincia  all’ indietro  in  corrispondenza  di 
una  linea  trasversale,  che  unisce  la  punta  dei  due  malleoli  e termina  in 
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avanti  alla  radice  delle  dita.  Vi  troveremo  la  maggior  parte  degli  or- 
gani già  studiati  colla  regione  anteriore  del  collo  del  piede,  di  cui  non  è 
che  la  continuazione. 

Gli  strati  che  concorrono  a costituirla  sono  i seguenti  : 

1. ^’  La  pelle; 

2. ®  Lo  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo  ; 

3. °  L’aponeurosi  dorsale  del  piede; 

4P  Uno  strato  di  tendini; 

5. ®  Una  seconda  lamina  aponeurotica  ; 

6. ®  Il  muscolo  pedidio,  l’arteria  omonima,  il  nervo  tibiale  anteriore; 

7. *^  Le  ossa  e le  articolazioni,  coperte  da  una  terza  lamina  fibrosa. 

Tja  pelle  della  faccia  dorsale  del  piede  è fina,  trasparente,  mobilissima 
e dotata  di  una  sensibilità  meno  delicata  di  quella  della  faccia  plantare.  Si 
escoria  facilmente  sotto  l’azione  degli  sfregamenti,  e presenta  delle  callosità 
quando  la  pressione  è continua. 

Lo  strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo  è lasso,  lamelloso,  abbondante 
e poco  provvisto  di  grasso;  s’infiltra  con  tutta  facilità,  circostanza  che  per- 
mette al  piede  di  aumentare  rapidamente  di  volume.  Si  trovano  nella  sua 
spessezza  i vasi  e i nervi  superficiali  del  piede. 

Le  vene  vi  sono  numerose,  si  scorgono  per  trasparenza  e ricevono  le 
vene  profonde  del  piede.  Esse  costituiscono  all’indentro  e all’infuori  rispet- 
tivamente l’origine  della  safena  interna  e dell’esterna  , che  formano  colla 
loro  anastomosi  un’arcata  costante.  Si  dilatano  frequentemente  e presentano 
numerose  varicosità  negli  individui  affetti  da  varici  dell’arto  inferiore.  - 

I nervi  superficiali  del  dorso  del  piede  sono  numerosissimi  : provengono 
da  tre  origini:  dal  safeno  interno,  dal  safeno  esterno  e dal  muscolo-cuta- 
neo; quest’ultimo  fornisce  dieci  collaterali  dorsali. 

aponeurosi  dorsale  del  piede  si  continua  in  alto  coll’aponeurosi  della 
gamba,  si  perde  in  avanti  sulle  dita  del  piede  e si  fissa  lateralmente  ai 
suoi  margini.  Essa  è infinitamente  meno  resistente  dell’aponeurosi  della 
gamba  e nasce  nel  punto  dove  quest’ultima  termina  con  un  margine  affilato, 
distintamente  reciso  in  corrispondenza  della  base  dei  malleoli  (fig.  263).  11 
legamento  anulare  dorsale  del  tarso  deve  essere  considerato  come  una  bri- 
glia fibrosa  speciale,  posta  sotto  l’apcneurosi:  questa  non  concorre  adunque 
che  in  piccola  parte  a mantenere  i tendini  applicati  allo  scheletro  della  re- 
gione. 

Lo  strato  dei  tendini  comprende  dall’indentro  all’infuori:  il  tibiale  an- 
teriore, l’estensore  proprio  del  dito  grosso,  le  quattj^o  divisioni  dell’estensore 
comune,  il  peroneo  anteriore  e il  certo  peroneo  laterale.  Esposi  più  sopra, 
in  proposito  del  collo  del  piede,  ciò  che  questi  muscoli  presentavano  di  par- 
ticolare. I tendini  estensori  del  piede  sono  feriti  ben  più  di  raro  che  quelli 
della  mano,  e minor  vantaggio  ne  vien  loro  dalla  sutura. 

Sotto  i tendini  precedenti  esiste  una  seconda  lamina  fibrosa,  che  rico- 
pre l’arteria  pedidia,  e non  è altro  che  l’aponeurosi  d’involucro  del  muscolo 
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Fig  263.  — Faccia  dorsale  del  'piede.  — Lato  destro. 

AG,  arteria  collaterale  del  dito  grosso.  — AJ,  aponeurosi  della  gamba.  — AM,  arteria  malleolare 
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omonimo.  Essa  si  estende  dal  magine  interno  di  questo  muscolo  al  tendine 
dell’estensore  proprio  del  dito  grosso. 

Il  sesto  strato  risulta  composto  del  muscolo  pedidio,  dell'arteria  pedi- 
dia e del  nervo  tibiale  anteriore. 

Il  muscolo  pedidio  è coperto  dai  tendini  dell’estensore  comune,  che  lo 
incrociano  obliquamente  (fìg.  263).  Esso  s’inserisce  all'indietro  neirescava- 
zione  calcaneo-astragalica,  davanti  al  legamento  anulare  dorsale  del  tarso, 
e si  divide  anteriormente  in  quattro  fascetti,  che  dànno  origine  ad  altrettanti 
tendini  terminali.  Il  fascette  interno , che  è il  più  voluminoso  di  tutti , 
incrocia  l’arteria  pedidia  obliquamente  dall’indietro  aU’avanti  e dall’infuori 
all’indentro,  passando  sopra  di  essa.  Questo  fascette  va  ad  inserirsi  alla 
parte  esterna  della  prima  falange  del  dito  grosso,  e costituisce  un  punto  di 
ritrovo  importante  nella  legatura  della  pedidia. 

Gli  altri  tre  tendini,  collocandosi  al  lato  esterno  dei  tendini  estensori, 
si  confondono  con  essi  sulla  faccia  dorsale  della  prima  falange  delle  dita 
del  piede. 

Arteria  pedidia.  — L’arteria  pedidia  è la  continuazione  diretta  del- 
l’arteria tibiale  anteriore;  comincia  sotto  il  legamento  anulare  dorsale  del 
tarso  e termina  all’estremità  posteriore  del  primo  spazio  interosseo.  Parlai 
già  delle  frequenti  anomalie  di  questo  vaso,  che  alle  volte  nasce  dall’  ar- 
teria peronea.  Essa  si  dirige  obliquamente  dall’  indietro  all’  avanti  e dal- 
rinfuori  all’indentro.  Una  linea  estesa  dalla  parte  media  dello  spazio  inter- 
malleolare  all’estremità  posteriore  del  primo  spazio  inter-metatarsico  ne 
rappresenta  esattamente  il  decorso,  e segna  la  direzione  lungo  la  quale  con- 
viene incidere  la  pelle  per  iscoprire  il  vaso.  Nondimeno  vidi  spesso  l’arteria 
pedidia  descrivere  una  curva  colla  concavità  interna,  così  che  era  in  parte 
nascosta  dal  muscolo  pedidio. 

Posta  fra  il  tendine  dell’estensor  proprio  del  dito  grosso,  che  le  sta  al- 
l’indentro,  e il  margine  interno  del  muscolo  pedidio,  che  le  sta  all’infuori, 
r arteria  pedidia  è coperta  dalla  pelle,  dallo  strato  sotto-cutaneo,  non  che, 
particolare  importante  per  la  medicina  operatoria,  da  due  piani  fibrosi:  l’a- 
poneurosi dorsale  e la  guaina  del  pedidio. 

La  pedidia  fornisce  due  collaterali  principali:  la  dorsale  del  tarso., 
che,  passando  sotto  il  pedidio,  si  anastomizza  colla  malleolare  esterna,  colla 
peronea  e colla  plantare  interna;  la  dorsale  del  metatarso,  che  forma  Var- 
cata dorsale  del  metatars'o.  Quest’arcata  fornisce  tre  arterie  interossee  dor- 
sali, che  vanno  alle  tre  ultime  dita  del  piede,  e si  uniscono  alle  arterie  plan- 
tari per  mezzo  di  rami  perforanti. 

Il  nervo  tibiale  anteriore  costeggia  il  lato  interno  dell’arteria. 

IV arteria  pedidia,  appoggiandosi  sopra  un  piano  osseo,  è facile  a com- 
primersi, e perciò  le  sue  ferite  presentano  poco  pericolo. 

esterna.  — AP,  arteria  pedidia.  — CPA,  muscolo  peroneo  anteriore.  ~ CPL,  muscolo  corto  peroneo  la- 
terale. — Dal,  legamento  anulare  dorsale  — ECO,  muscolo  estensore  comune  delle  dita  del  piede.  — 
EGO,  tendine  dell’estensóre  proprio  del  dito  grosso.  — .lA,  tendine  del  muscolo  tibiale  anteriore.  — MP^ 
muscolo  pedidio.  — NTA,  nervo  tibiale  anteriore. 
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^ I linfatici  della  faccela  dorsale  del  piede  costituiscono  una  ricca  rete, 
che  dà  origine  a tronchi,  i quali  accompagnano  principalmente  la  vena  sa- 
fena  interna. 

2,”  Faccia  inferiore  o plantare. 

La  faccia  inferiore  o plantare  presenta  una  lunghezza  maggiore  dei 
due  terzi  di  quella  della  faccia  dorsale.  Stretta  all’indietro,  là  dove  corri- 
sponde al  tallone^  si  allarga  gradatamente  daU’indietro  all’avanti  fino  alle 
dita  del  piede. 

La  faccia  plantare  è concava,  e,  nello  stalo  normale,  non  appoggia  sul 
suolo  con  tutti  i suoi  punti;  quello  che  ne  è più  lontano  cor*i?isponde  al  mar- 
gine interno,  che  è foggiato  a volta.  Tre  punti  possono  essere  considerati 
per  i pilastri  della  vòlta,  rappresentata  dalle  ossa  del  piede,  a cui  è dato 
principalmente  di  sostenere  il  peso  del  corpo  nella  stazione  verticale;  cioè  : 
il  tallone  e la  testa  del  primo  e del  quinto  metatarso.  Quando  la  vòlta  plan- 
tare è abbassata  a tal  segno,  che  la  faccia  inferiore  appoggia  tutta  sul  suolo, 
si  dice  che  il  piede  è piatto.  In  certi  individui,  invece,  la  vòlta  ha  mag- 
gior concavità;  in  questo  caso  si  ha  un  piede  cavo.  Il  piede  piatto  costi- 
tuisce talora  una  vera  infermità,  tanto  è vero  che  può  essere  una  causa 
di  esenzione  dal  servizio  militare;  non  per  'questo  però  mancano,  tra  gli 
individui  afietti  da  piede  piatto,  degli  infaticabili  camminatori.  Vedremo  la 
ragione  di  questa  ditferenza  in  proposito  dello  scheletro. 

Gli  organi  che  compongono  la  pianta  del  piede  sono  numerosissimi  e 
presentano  una  grande  analogia  con  quelli  da  noi  descritti  nella  palma  della 
mano;  è a notarsi  però  che  essi  interessano  meno  direttamente  il  chirurgo, 
in  quanto  che  le  ferite  e le  lesioni  spontanee  colpiscono  di  raro  le  parti 
molli  di  questa  regione.  Sorvolerò  adunque  più  rapidamente  sulla  loro  de- 
scrizione, limitandomi,  per  la  maggior  parte  di  questi  organi,  ad  enumerarli 
nel  loro  ordine  di  sovrapposizione. 

Si  trovano  prima  di  tutto  alla  pianta  del  piede  tre  strati  d’involucro: 
la  pelle,  lo  strato  adiposo  sotto-cutaneo  e l’aponeurosi  plantare. 

La  pelle  è completamente  sprovvista  di  peli  e dotata  di  una  squisita 
sensibilità,  di  cui  è prova  il  solletico.  Essa  è molto  fina  là  dove  non  subisce 
alcuna  pressione,  è molto  grossa  invece  in  corrispondenza  dei  pilastri  della 
vòlta;  si  ingrossa  negli  individui  che  camminano  molto,  e le  cellule  epite- 
liari,  accumulandosi,  le  impartiscono  la  durezza  e la  resistenza  del  corno. 
Quando  la  pressione  si  fa  sentire  più  specialmente  in  un  punto,  si  produce 
un  callo.,  sotto  il  quale  si  sviluppa  in  seguito  una  borsa  mucosa  suscetti- 
bile di  infiammarsi  e di  suppurare.  Si  stabilisce  allora  un  seno  fistoloso, 
che  si  fa  sempre  più  profondo,  e giunge  fino  allo  scheletro  ; le  ossa  alla 
loro  volta  vi  compartecipano,  e finalmente  si  constata  resistenza  di  un  seno, 
che  si  estende  dall’una  all’altra  faccia  del  piede.  A questa  affezione,  il  cui 
decorso  è lento  ed  insidioso,  si  dà  il  nome  di  male  plantare  perforante . 

Molti  chirurghi  si  occuparono  della  patogenesi  di  questa  singolare  al- 
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fezione.  La  si  riferì  a disturbi  circolatori  prodotti  dall  ateroma;  s’invocò  la 
lesione  del  sistema  nervoso  determinante  dei  disturbi  trofici,  simili  a quelli 
che  si  producono  sul  polpastrello  delle  dita  della  mano,  sulle  unghie,  ecc., 
■consecutivi  alla  recisione  dei  nervi  del  braccio.  Le  autopsie  vennero  a di- 
mostrare Linesattezza  della  prima  opinione;  in  quanto  alla  seconda,  essa  si 
basa  sull’indolenza  della  malattia,  sul  poco  dolore  provocato  dall’esplora- 
« ^ione,  sulla  zona  d’anestesia,  che  alle  volte,  benché  di  raro,  circonda  la  fi- 
■stola.  Non  è del  resto  da  mettersi  in  dubbio  l’esistenza  di  ulcerazioni  della 
pelle,  di  artriti,  di  carie,  consecutive  a lesioni  del  sistema  nervoso,  ed  io 
osservai  recentemente  alcune  alterazioni  di  questo  genere  in  un  giovane  al 
-quale  U.  Trelat  aveva  esciso  un  tratto  di  nervo  ischiatico,  affetto  da  mi- 
xoma.  Ma,  per  ciò  che  concerne  il  male  perforante  propriamente  detto,  non 
accetto  l’intervento  del  sistema  nervoso,  che  come  causa  predisponente,  ed 
anche  come  tale  non  la  ammetto  costante. 

Il  male  perforante  è il  risultato  di  .un  vizio  di  conformazione  conge- 
nita o acquisita  del  piede,  il  quale  fa  si  che  la  pressione  del  peso  del  corpo, 
non  essendo  più  uniformemente  ripartita  su  tutta  la  vòlta,  si  eserciti  gli  un 
punto  determinato,  e vi  induca  insensibilmente  la  serie  dei  fenomeni  più 
sopra  descritti  ; e la  prova  sta  in  ciò  che  il  riposo  basta  per  lo  più,  e presto, 
R guarire  un  male  perforante,  per  quanto  inveterato  esso  sia.  Come  spiegare 
altrimenti  il  fatto  seguente  e molti  altri  simili  da  me  osservati?  Un  gio- 
vane di  ventisette  anni  entra  nella  mia  sala  con  un  doppio  male  perforante 
in  corrispondenza  della  testa  di  ciascun  primo  metatarso;  lo  specillo  giunge 
fin  sotto  la  pelle  della  faccia  dorsale,  passando  attraverso  l’articolazione.  Il 
malato  aveva  lasciata  la  campagna  per  recarsi,  in  qualità  di  cameriere  d’al- 
bergo, a Parigi  dove  saliva  su  per  le  scale  dalla  mattina  alla  sera.  Lo 
misi  in  riposo,  astenendomi  da  ogni  altra  cura,  e anche  dall’uso  dei  cata- 
plasmi. La  guarigione  era  completa  in  capo  a tre  mesi.  Feci  fare  una  cal- 
zatura tale,  che  la  pressione  non  cadesse  più  sullo  stesso  punto,  ed  il  ma- 
lato, come  potei  assicurarmi  dappoi,  riprese  la  propria  professione  senza 
inconvenienti. 

Per  conseguenza,  non  bisogna  mai  amputare  un  individuo  affetto  da 
male  perforante,  prima  d’averlo  costretto  ad  un  riposo  completo  e prolun- 
gato; il  malato  deve  portai’e,  dopo  la  guarigione,  una  calzatura  speciale  allo 
scopo  di  ripartire  uniformemente  la  pressione  del  peso  del  corpo  sui  tre  pi- 
lastri della  vòlta. 

A ciascuno  di  questi  tre  pilastri  corrisponde  una  borsa  mucosa  normale 
■descritta  da  Lenoir;  siffatte  borse  stanno  collocate  profondamente  sullo  sche- 
letro, e non  sarei  lontano  dal  credere  che,  precisamente  come  le  borse  mu- 
cose accidentali  sviluppatesi  sotto  un  callo  , potessero  essere  talora  il 
punto  di  partenza  d’un  male  perforante. 

La  pelle  della  pianta  del  piede,  e quella  del  tallone  in  ispecie,  contiene 
una  quantità  considerevole  di  vasi  i quali,  come  quelli  del  cuoio  capelluto, 
aderiscono  intimamente  ai  tramezzi  che  partono  dalla  sua  faccia  profonda: 
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gli  è perciò  che  riesce  assai  difficile  torcere  o legare  questi  vasi  dopo  le 
amputazioni  a lembo  calcaneale;  il  miglior  mezzo  per  frenare  il  sangue  sta 
nell’esercitare  sopra  di  essi  la  forcipressione  per  alcuni  minuti. 

La  pelle  è rinforzata  da  uno  strato  di  tessuto  adiposo  molto  grosso, 
massime  nei  punti  incaricati  di  sostenere  la  pressione;  questo  strato  misura 
circa  2 centimetri  (vedi  fig.  260)  in  corrispondenza  del  calcagno.  11  grasso 
è intramezzato  da  briglie  fibro-muscolari  che,  partendo  dalla  faccia  profonda 
della  pelle,  vanno  a fissarsi  all’aponeurosi:  esso  non  può  adunque  depri- 
mersi col  distendersi.  11  pannicolo  adiposo,  molto  sottile  in  corrispondenza 
del  margine  interno  del  piede,  è per  lo  contrario  assai  grosso  in  corrispon- 
denza del  margine  esterno  (fig.  264),  che  poggia  sul  suolo. 

Fra  la  pelle  e lo  strato  adiposo  si  sviluppano  talora  dei  piccolissimi 
ascessi;  il  vivo  dolore  dal  quale  sono  accompagnati  scompare  subito  dopo 
l’incisione.  Fa  d’uopo  in  certo  qual  modo  indovinare  la  presenza  del  pus, 
poiché  la  spessezza  della  pelle  impedisce  di  vederlo  per  trasparenza,  non  che 
di  rilevare  la  fluttuazione. 

Non  è raro  che  dei  corpi  stranieri  (aghi,  chiodi,  ecc.)  penetrino  nella 
pianta  del  piede;  la  loro  estrazione  riesce  difficilissima,  attesa  la  grossezza 
dello  strato  adiposo  e la  sua  densità,  che  non  permette  di  scostare  le  labbra 
della  ferita.  Consiglio  di  non  tentare  l’estrazione,  che  nel  caso  in  cui  si 
senta  prima  l’ofrgetto  col  dito  attraverso  la  pelle,  e si  noti  che  anche  allora 
l’operazione  non  cessa  di  essere  delicata. 

Certi  individui  sono  presi  da  un  dolore  vivo  e ostinato  del  tallone, 
senza  che  esista  alcuna  lesione  valutabile  nè  alla  vista  nè  al  tatto.  Esso  è 
paragonabile  alla  coccigiodinia,  di  cui  parlai  più  sopra,  e la  causa  ne  è 
oscurissima.  Il  dolore  tace  finché  rindividuo  riposa,  insorge  appena  si  leva 
in  piedi,  e gli  impedisce  di  camminare.  In  un  caso  lo  spasimo  era  cosi  in- 
tenso e cosi  circoscritto,  che  dovetti  cedere  alle  istanze  del  paziente  e pra- 
ticare un’incisione  nell’idea  che  il  malato,  avendo  poco  prima  camminato 
per  qualche  tempo  scalzo  su  una  spiaggia,  si  fosse  confitto  qualche  corpo 
straniero;  ma  non  trovai  nulla.  Prevengo  chela  sensazione  fornita  allo  spe- 
cillo dai  tramezzi,  che  racchiudono  le  bolle  adipose,  potrebbe  essere  scambiata 
per  un  corpo  straniero.  11  dolore  al  tallone  resiste  a tutte  le  cure  e finisce 
collo  scomparire  spontaneamente. 

A.  Després  lo  attribuisce  ad  una  contusione  prodotta  dal  continuo  stare 
in  piedi,  e lo  osservò  parecchie  volte,  per  esempio,  in  alcune  guardie  di 
città;  ma  in  molti  casi  questa  causa  non  potrebbe  essere  invocata.  Si  vide 
l’affezione  insorgere  in  individui  malati  di  blennorragia,  e non  sarei  lontano 
dal  credere  che  in  questi  casi  sia  dovuta  all’infiammazione  della  borsa  sierosa 
sotto-calcaneaie  di  Lenoir. 

V aponeurosi  plantare  è resistente  in  sommo  grado.  Estesa  dal  cal- 
cagno alla  radice  delle  dita,  e dall’uno  all’altro  margine  del  piede,  presenta 
la  stessa  forma  della  regione  palmare,  cioè  quella  d’  un  triangolo  col  ver- 
tice all’indietro  e colla  base  in  avanti.  Analogamente  all'aponeurosi  palmare. 
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colla  quale  ha  molta  somiglianza,  si  divide  in  tre  porzioni  continue  l’ una 
coll’altra  coi  loro  margini:  una  mediana,  aponeurosi  piantare  media,  e &\xq 
laterali,  aponeurosi  plantare  esterna,  aponeurosi  plantare  interna. 

aponeurosi  plantare  media  (PM,  tig.  264)  è la  più  resistente  delle 
tre;  essa  è composta  di  fibre  parallele,  dirette  dall’ indietro  all’avanti. 


A.P 


Fig  261.  — Sezione  verticale  e trasversale  del  piede  condotta  pel  cuboidc 
e i tre  cuneiformi. 


La  linea  BA  rappresenla  l’orizzonte.  — AP,  arteria  pedidia.  — LE,  loggia  plantare  esterna  — LI, 
loggia  plantare  interna.  - LJ\1,  loggia  plantare  media.  — PE^  aponeurosi  planlare^esterna.  — PI,  aponeu- 
rosi plantare  interna.  — PM,  aponeurosi  plantare  media. 

Air  indietro,  queste  fibre  formano  un  fascio  compatto,  che  s’ inserisce 
alle  due  tuberosità  del  calcagno;  in  avanti,  il  fascio  si  allarga,  si  assottiglia 
e si  divide  in  parecchie  linguette,  collegate  fra  loro  da  fibre  trasversali.  In 
numero  di  cinque,  queste  linguette  non  tardano  a loro  volta  a suddividersi, 
per  andare  ad  attaccarsi  ai  metatarsi  corrispondenti  e alle  articolazioni  me- 
tatarso falangee. 

L’aponeurosi  plantare  media  fa  l'ufficio  di  una  corda  che  sottende  l’arco 
descritto  dallo  scheletro  del  piede,  dal  calcagno  alla  testa  dei  metatarsi,  o 
contribuisce  così  potentemente  a mantenere  la  curvatura  plantare.  Ne  con- 
segue che,  quando  essa  è retratta,  la  curvatura  si  esagera;  il  piede  si  flette 
e si  accartoccia  su  sè  stesso;  è quanto  si  osserva,  come  già  feci  notare  più 
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sopra,  in  certi  casi  di  piede-torto  varo-equino.  Se  questa  deformità  è di  un 
c:rado  abbastanza  avanzato  da  togliere  ogni  speranza  di  poterla  correggere 
coll’applicazione  degli  apparecchi,  convien  praticare  la  sezione  sotto-cutanea 
dell’aponeurosi,  operazione  poco  grave,  attesa  la  lontananza  delle  arterie 
plantari. 

'L' aponeurosi  plantare  esterna  (PE,  fìg.  264)  è quasi  tanto  resistente, 
massime  all’indietro,  quanto  la  media.  Posteriormente,  essa  si  fìssa  sul  cal- 
cagno; anteriormente,  sul  quinto  metatarso;  si  continua  all’indentro  coll’ a- 
poneurosi  precedente  e all’infuori  coll’aponeurosi  dorsale  del  piede. 

h' aponeurosi  plantare  interna  (PI,  fìg.  264)  presenta  una  disposizione 
simile  alla  precedente  ma  ne  differisce  per  una  sottigliezza  molto  maggiore. 

Ai  margini  laterali  dell’aponeurosi  plantare  media  corrispondono  due 
depressioni  determinate  daU’esistenza  di  due  tramezzi  intermuscolari,  che  si 
distaccano  in  corrispondenza  a questo  punto  dalla  sua  faccia  profonda;  di 
questi  tramezzi  1’  uno  è interno,  1’  altro  esterno.  Il  primo  si  fìssa  allo  sca- 
foide,  al  primo  cuneiforme  e alla  faccia  inferiore  del  primo  metatarso;  il 
secondo  va  ad  attaccarsi  alla  puleggia  del  lungo  peroneo  laterale  e al  quarto 
metatarso. 

Da  questa  disposizione  dei  due  tramezzi  intermuscolari,  l’interno  e l’e- 
sterno, risulta  la  divisione  della  pianta  del.  piede  in  tre  logge:  una  mediana 
e due  laterali,  come  abbiamo  già  osservato  alla  palma  della  mano. 

La  loggia  laterale  interna^  che  qui  rappresenterebbe  l’eminenza  tenar, 
contiene  1’  adduttore  e il  fascio  esterno  del  corto  flessore  del  dito  grosso, 
nonché  il  tendine  del  lungo  flessor  proprio. 

La  loggia  laterale  esterna^  che  rappresenta  invece  l’eminenza  ipotenar, 
racchiude  Tabduttore,  il  corto  flessore  del  quinto  dito  e l’ultimo  interosseo 
plantare. 

La  loggia  media  è la  più  larga  e la  più  importante  delle  tre;  è pure 
la  più  profonda,  in  grazia  della  disposizione  in  forma  di  volta  presentata 
dalle  ossa  del  piede.  Vi  si  trovano  successivamente:  il  corto  flessore  comune 
delle  dita  del  piede,  l'accessorio  del  lungo  flessore  comune,  i lombricali,  i 
tendini  del  lungo  flessore  comune  e i muscoli  abduttori  obliquo  e trasverso 
del  dito  grosso. 

Il  flessore  sublime  ed  il  flessore  profondo  della  mano  sono  rappresen- 
tati nel  piede  rispettivamente  dal  corto  p dal  lungo  flessore  comune  delle 
dita,  e,  infatti,  mentre  il  primo  è perforato  il  secondo  è perforante.  I lom- 
bricali si  comportano  come  nella  mano. 

La  loggia  media  del  piede  contiene  inoltre  i vasi  e i nervi  plantari. 

Abbiamo  visto  più  sopra  che  l’arteria  tibiale  posteriore^  giunta  nel  ca- 
nale osteo-fìbroso  formato  dalla  faccia  interna  del  calcagno  e dal  legamento 
anulare  interno  del  tarso,  si  divide  in  due  diìvdimeizìom'.  \di plantare  interna 
e la  plantare  esterna.  Verso  la  parte  media  del  tarso,  queste  due  arterie 
decorrono  in  corrispondenza  del  tramezzo  intermuscolare  corrispondente,  e 
il  tramezzo  interno  fornisce  anche  uno  sdoppiamento  all’arteria  dello  stesso 
lato  (fìg.  264). 
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La  plantare  interna,  meno  voluminosa  dell’  esterna,  potrebbe  a rigore 
considerarsi  ramo  collaterale,  anzi  che  terminale.  Essa  si  anastomizza 
colla  malleolare  e colla  dorsale  del  tarso  e,  giunta  all’  estremità  posteriore 
del  primo  metatarso,  termina  fornendo  la  collaterale  interna  del  dito  grosso 
c un  ramo  anastomotico  colla  plantare  esterna. 

La  plantare  esterna  sembra  essere  la  continuazione  del  tronco  della 
tibiale  posteriore.  Essa  si  dirige  da  prima  dall’indietro  all’avanti  e dall’in- 
dentro  all’infuori,  poi,  giunta  in  corrispondenza  delfestremità  posteriore  del 
quinto  metatarso,  si  porta  obliquamente  verso  il  margine  interno  del  piede, 
c raggiunge  l’estremità  posteriore  del  primo  spazio  interosseo,  dove  si  ana- 
stomizza per  inosculazione  coll’arteria  pedidia. 

La  pedidia  e l’arteria  plantare  esterna  formano  adunque  sotto  la  pianta 
del  piede  un’arcata  arteriosa,  che  mette  in  continuazione  diretta  1’  arteria 
tibiale  anteriore  eia  posteriore;  quesEarcata  descrive  u^a  curva,  la  cui  con- 
cavità è rivolta  all’  indietro  e all’  indentro.  Dalla  sua  convessità  fornisce 
cinque  rami,  di  cui  quattro  interossei  plantari  che,  arrivati  agli  spazi  inter- 
digitali, si  bipartiscono  per  formare,  come  appunto  avviene  nella  mano,  le 
collaterali  delle  dita  del  piede. 

DalLarcata  emergono  inoltre  dei  rami  perforanti  plantari,  che  attraver- 
sano l’esti’emità  posteriore  degli  spazi  interossei,  per  anastomizzarsi  cogli 
interossei  dorsali. 

Il  nervo  tibiale  posteriore  si  divide,  come  1’  arteria,  in  due  rami  ter- 
minali: il  plantare  interno  e il  plantare  esterno. 

Contrariamente  a quanto  occorre  per  le  arterie,  il  nervo  plantare  in- 
terno è più  voluminoso  deU’esterno;  fornisce  alcuni  ramoscelli  cutanei  al 
lato  interno  della  pianta  del  piede,  i nervi  collaterali  plantari  del  primo, 
del  secondo  e terzo  dito  del  piede,  e il  nervo  collaterale  interno  del  quarto. 

Dà  pure  un  gran  numero  di  ramoscelli  muscolari  al  corto  flessore  e 
all’adduttore  del  dito  grosso,  al  corto  flessore  comune,  ai  muscoli  interossei 
flel  primo  spazio,  ai  due  lombricali  interni,  non  che  molti  filamenti  articolari. 

Il  nervo  plantare  esterno  fornisce  : alcuni  filamenti  cutanei  al  lato  esterno 
flella  pianta  del  piede,  i rami  collaterali  del  quinto  dito  e il  collaterale  del 
quarto;  alcuni  filamenti  muscolari  all’accessorio  del  lungo  flessore  comune, 
all’  abduttore  e al  corto  flessore  del  dito  piccolo,  agli  abduttori  obliquo  e 
trasverso  del  dito  grosso,  agli  interossei  del  secondo,  del  terzo  e del  quarto 
spazio,  ai  due  lombricali  esterni,  e alcuni  filamenti  articolari. 

I vasi  linfatici  della  pianta  del  piede,  numerosissimi,  mettono  capo  per 
la  maggior  parte  ai  gangli  dell’inguine;  alcuni  si  fermano  ai  gangli  posti 
nel  cavo  popliteo. 

Scheletro  della  porzione  tarso-metatarsica. 

Lo  scheletro  della  porzione  tarso-metatarsica  del  piede  si  divide  in  due 
parti  distinte:  il  tarso  e il  metatarso. 
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Il  tarso  risulta  composto  di  sette  ossa  raggruppate  su  due  file  : una 
posteriore,  formata  da  due  ossa,  l’astragalo  e il  calcagno  ; una  anteriore  che 
ne  comprende  cinque:  lo  scafoide,  il  cuboide  e i tre  cuneiformi:  questi  ul- 
timi  sono  distinti  in  primo,  secondo  e terzo  cuneiforme,  contando  dall’  in- 
dentro all’infuori. 

Non  mi  occuperò  di  ciascun  osso  in  particolare,  ma  solo  del  loro  modo 
d’unione.  Premettiamo  che  essi  si  trovano  connessi  in  modo  da  formare  una 
doppia  volta,  nella  direzione  trasversale  (fig.  264)  ed  in  quella  antero-po- 
steriore  (fig.  265);  l’astragalo  ne  costituisce  la  chiave.  L’astragalo,  sul  quale 
appoggia  direttamente  la  tibia,  è perciò  in  ultima  analisi  l’osso  che  sostiene 
tutto  il  peso  del  corpo.  Esso  lo  trasmette  da  una  parte  al  calcagno  all’ in- 
dietro, e in  avanti  allo  scafoide,  che  a sua  volta  lo  trasmette  ai  tre  cunei- 
formi, tanto  che  la  forza  si  trova  decomposta.  Mentile  da  un  lato  la  di- 
sposizione delle  ossa  del  piede  in  forma  di  arcata  procura  a quest’  organo 
una  maggiore  resistenza,  dall’altro  i vasi  ed  i nervi  plantari , accolti  nella 
concavità  della  volta,  si  trovano  garantiti  sì  che  la  compressione  non  eser- 
cita più  alcuna  infiuenza  durante  la  stazione  eretta. 

In  questa  positura  adunque,  come  abbiamo  già  fatto  notare  più  sopra  ^ 
la  pianta  del  piede  non  appoggia  sul  suolo  con  tutti  i suoi  punti,  ma  sol- 
tanto con  certe  parti,  che  costituiscono  i pilastri  della  volta.  Tali  pilastri 
sono  in  numero  di  tre:  uno  posteriore,  formato  dalla  grossa  tuberosità  del 
calcagno,  gli  altri  due  anteriori,  costituiti  dalla  testa  del  primo  e del  quinto 
metatarso;  abbiamo  visto  che  in  questi  stessi  punti  il  tessuto  adiposo  è più 
copioso  e disposto  in  modo  da  resistere  alla  pressione.  Quando  la  vòlta  si 
sforma,  ed  il  peso  del  corpo  gravita  direttamente  su  parti  che  non  sono  di- 
sposte a questo  fine,  l’incesso  si  fa  impacciato  e diviene  ben  presto  faticoso. 
Questo  fatto  può  occorrere  in  persone  che  hanno  oltrepassato  il  periodo 
di  sviluppo,  e che  furono  prima  instancabili  camminatori.  Mentre  in 
tal  caso  s’invoca  l’esistenza  del  reumatismo,  della  gotta,  eco.,  se  ne  deve 
invece  cercare  la  ragione  in  un  abbassamento  della  vòlta  plantare,  dovuto 
senza  dubbio  esso  stesso  ad  un  allentamento  dei  legamenti.  Se  la  pressione 
anormale  cade  sulla  parte  anteriore  del  piede,  in  corrispondenza  della  testa 
del  secondo  o del  terzo  metatarso,  se  ne  acquista  la  prova  irrecusabile  dalla 
presenza  in  questo  punto  di  un  callo,  che  prima  non  esisteva.  Il  malato 
accusa  nello  stesso  tempo  un  po’  di  gonfiore  sulla  faccia  dorsale  del  piede. 
Si  comprende  quanto  siano  inutili  le  frizioni  e gli  empiastri,  coi  quali  allora  in 
modo  empirico  si  va  spesso  coprendo  il  piede;  il  solo  rimedio  efficace  con- 
siste nel  menomare  gli  effetti  della  pressione  anormale,  coll’uso  di  una  op- 
portuna calzatura,  e nello  stare  in  riposo  per  un  tempo  sufficiente,  perchè  i 
legamenti  distesi  riprendano  la  loro  tonicità. 

La  porzione  tarso-metatarsica  del  piede  presenta  a considerare  tre  ar- 
ticolazioni principali:  I.°  l’articolazione  delle  due  ossa  della  prima  fila  tra  loro, 
0 calcaneo-asiragalica  ; 2P  l’articolazione  delle  due  file  tra  loro,  o medio- 
tarsica;  l’articolazione  del  tarso  col  metatarso,  o tarso-meiatarsica.  Ag- 
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giungeremo  poscia  alcune  parole  suirarticolazione  delle  ossa  della  seconda 
Sia  fra  loro. 

l Articolazione  calcaneo-astragalica. 

L'astragalo  e il  calcagno  sono  uniti  assieme  per  due  faccette:  1’  una 
anteriore  e interna,  più  piccola,  1’  altra  posteriore  e esterna,  più  grande- 
L’articolazione  anteriore  comunica  coll’articolazione  astragalo-scafoidea,  del 
quale  in  certo  modo  fa  parte;  la  posteriore  ne  è indipendente.  Quest’ul- 
tima  appartiene  alla  classe  delle  diartrosi  e deve  essere  considerata  come 
una  incastro  reciproco.  Le  superficie  articolari  sono  dirette  obliquamente 
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Fig.  265.  — Sezione  verticale  antero-'posteriore  del  piede  condotta  pel  tei  mezzo  del- 
V astragalo  e dell’  articolazione  calcaneo-astrag allea,  — Piede  sinistro.  Segmento  in- 
terno della  sezione. 

A,  astragalo.  — S,  sinoviale  deirarticolazione  tibio-tarsica.  — C,  calcagno. 

daU’alto  in  basso  e dall’  indietro  all’avanti,  tanto  che  la  pressione  del  peso 
del  corpo  non  viene  trasmessa  al  calcagno  secondo  un  piano  verticale. 

Non  esiste  alcun  legamento  periferico,  propriamente  parlando,  fra  l’astra- 
galo e il  calcagno.  La  sinoviale  che  separa  queste  ossa  è lassa  e fa  ernia  all’e- 
sterno, circostanza  che  è di  grande  aiuto  per  iscoprire  l’interlinea  articolare 
nelle  diverse  operazioni,  che  si  praticano  in  questo  punto.  Tra  le  superficie 
di  ciascun  osso  esiste  una  doccia;  le  due  docce,  riunendosi,  formano  un 
canale  posto  in  un  piano  orizzontale  e diretto  molto  obliquamente  dall’  in- 
dietro all’  avanti  e dall’indentro  airinfuori.  L’estremità  posteriore  e interna 


1182 


ANATOMIA  TOPOGRAFICA. 


di  questo  canale  è stretta,  e trovasi  dietro  la  piccola  apofisi  del  calcagno  ; 
Testremità  anteriore  e esterna  è invece  assai  dilatata  e si  apre  sopra  la 
grande  apofisi  dello  stesso  osso.  Un  legamento  interosseo  resistentissimo 
riempie  questo  canale,  e si  fissano  a ciascuna  parete  delle  fibre  corte  com- 
miste a tessuto  adiposo.  La  presenza  di  tale  legamento  costituisce  il  princi- 
pale ostacolo  alla  disarticolazione  sotto-astragalica,  e Verneuil  diede  per  ciò 
Teccellente  consiglio  di  aggredire,  dopo  aver  tagliato  il  lembo,  imme- 
diatamente Tarticolazione,  immergendo  la  punta  del  coltello  alla  sua  parte 
esterna,  vale  a dire  nell’ escavazione  calcaneo-astragalica.  Ricordo  che,  per  ben 
riuscire  ad  eseguire  questo  tempo  difficile,  bisogna  guardarsi  bene  dall’aprire 
prima  Tarticolazione,  calcaneo-cuboidea,  poiché  si  mancherebbe  poi  di  braccio 
di  leva,  per  tendere  il  legamento  interosseo  sotto  il  coltello,  e per  lussare  il 
calcagno. 

Fra  le  numerose  difficoltà,  onde  è irta  la  resezione  totale  del  calcagno,. 
la  sezione  del  legamento  interosseo  non  è certo  la  minore,  poiché,  fin  tanto 
che  esso  non  é reciso,  il  calcagno  non  può  provare  il  movimento  di  leva, 
necessario  alla  sua  enucleazione.  Per  eseguire  quest’operazione  consiglio  di 
cominciare  dal  praticare  un’incisione  verticale  sulla  faccia  posteriore  del 
calcagno,  al  lato  interno  del  tendine  d’Achille,  e di  distaccare  questo  tendine. 
Dall’estremità  inferiore  di  detta  incisione  se  ne  condurrà  una  seconda  pa- 
rallela al  margine  esterno  del  piede,  fino  in  corrispondenza  dell’articolaziono 
calcaneo-cuboidea,  ed  una  terza,  della  lunghezza  di  due  o tre  centimetri 
soltanto,  che,  muovendo  dallo  stesso  punto  della  precedente,  costeggi  il 
margine  interno  del  piede.  Quest’ultima  ha  per  iscopo  di  liberare  compieta- 
mente  le  tuberosità  del  calcagno,  e di  permettere  di  afferrare  la  parte  po- 
steriore di  quest’osso  con  una  tanaglia.  Dopo  aver  sollevato  i tendini  dei 
peronei,  e bene  scoperte  la  faccia  esterna  e l’inferiore  del  calcagno,  si  apre 
l’articolazione  calcaneo-cuboidea,  e si  recide  il  legamento  interosseo  calcaneo- 
astragalico.  Si  imprime  allora  all’osso  un  movimento  di  va  e vieni  arrove- 
sciandolo all’ infuori,  e lo  si  libera  dalla  sua  faccia  interna,  rispettando  fa- 
cilmente i vasi  e i nervi  plantari. 

Quest’operazione  difficile,  e che  procura  in  generale  dei  mediocri  risul- 
tati, a parer  mio,  non  va  praticata  che  ove  sia  dimostrata  l’ insuflFcienza 
di  una  resezione  parziale,  o di  un  vuotamente. 

L’amputazione  sotto-astragalica  è un’operazione  eccellente,  il  cui  valore 
venne  ad  esuberanza  dimostrato,  in  particolare  in  questi  ultimi  tempi,  da 
Maurizio  Perrin.  Si  procura  in  tal  modo  al  corpo  un’ottima  base  di  so- 
stegno, a patto  però  di  prendere  come  lembo  la  pelle  del  tallone. 

L’  essere  l’astragalo  incuneato  fra  l’incastro  tibio-peroneo  in  alto,  il 
calcagno  in  basso  è all’indietro,  e lo  scafoide  all’avanti,  la  sua  unione  così 
solida  col  calcagno  per  mezzo  del  legamento  interosseo,  permettono  appena 
di  comprendere  come  quest’osso  possa  essere  cacciato,  enucleato  dalla  pro- 
pria cavità;  eppure  sifatta  eventualità  é relativamente  frequente.  L’astragalo, 
espulso  come  un  nocciolo  compresso  fra  le  dita,  si  porta  per  lo  più  sul  dorso 
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del  piede,  sia  aU’indentro,  sia  all'infuori,  e solleva  la  pelle  a tal  segno  da 
determinarne  alle  volte  la  lacerazione  primitiva,  o,  se  l’arte  non  interviene, 
la  cancrena.  Perchè  la  lussazione  si  produca,  conviene  che  l’astragalo  sog- 
giaccia ad  una  pressione  violenta,  come,  ad  esempio,  nella  caduta  da  un 
luogo  elevato.  Ora  il  piede  può  in  questo  momento  trovarsi,  per  rapporto 
alla  gamba,  in  tre  posizioni  distinte  ; ad  angolo  retto,  nell’estensione  o nella 
flessione.  Se  il  piede  è ad  angolo  retto,  si  determina  uno  schiacciamento  del 
calcagno;  se  si  trova  nell’estensione  forzata,  la  pressione,  esercitandosi 
sull’  astragalo  obliquamente  in  basso  e in  avanti,  espellerà  quest’  osso  in 
avanti  e tanto  meglio  in  quanto  che  l’inclinazione  delle  superfìcie  articolari 
è diretta  nello  stesso  verso.  Se  il  piede  è nella  flessione  forzata,  la  tibia 
caccierà  l’astragalo  all’indietro  e sui  lati. 

Se  l’astragalo  produsse  un’ampia  lacerazione  alla  pelle,  e sporge  all’in- 
fuori,  bisogna  completarne  immediatamente  Testirpazione;  se  non  vi  è ferita, 
si  comincierà  col  tentarne  la  riduzione,  la  quale  si  ottiene  bensì  alle  volte 
facilmente,  ma  può  anche  presentare  delle  difficoltà  insormontabili.  In  questo 
caso  conviene  aspettare  gli  eventi,  oppure  è preferibile  estirpare  immedia- 
tamente l’astragalo,  per  evitare  lo  sfacelo  della  pelle  '?  Parmi  si  debba  dare  la 
preferenza  al  primo  partito. 

L’articolazione  calcaneo-astragalica  gode  di  una  grande  mobilità':  compie 
movimenti  di  adduzione,  di  abduzione  e movimenti  di  rotazione.  Dissi  già 
che  i primi  erano  spesso  riferiti  a torto  all’  articolazione  tibio-tarsica  nel- 
l’esame  delle  fratture  del  perone,  e che  bisognava  guardarsi  bene  dal  con- 
fonderli coi  movimenti  detti  di  lateralità.  È probabile  che  un  certo  numero 
di  distorsioni  del  piede  abbia  sede  in  quest’articolazione. 

Mentre  la  sinoviale  esterna  è indipendente,  l’interna  si  continua  con 
quella  dell’  articolazione  astragalo-scafoidea.  Non  è molto  raro  osservare 
una  saldatura  completa  fra  l’astragalo  e il  calcagno. 

2.®  Articolazione  medio-tarsica. 

L'articolazione  medio-tarsica  risulta  composta  -di  due  articolazioni  di- 
stinte: quella  dell’astragalo  e dello  scafoide  alLindentro,  quella  del  calcagno 
e del  cuboide  all’infuori.  La  si  indica  anche  col  nome  di  articolazione  di 
Chopart,  a cagione  dell’amputazione  che  vi  si  pratica  secondo  il  processo 
insegnato  da  questo  chirurgo. 

Articolazione  astragalo-scafoidea.  — Quest’  articolazione  appartiene 
alla  classe  delle  diartrosi  e al  genere  enartrosi,  vale  a dire  è caratterizzata 
da  una  cavità  che  dà  ricetto  ad  un.  capo  articolare.  11  capo  appartiene  al- 
l’astragalo e rappresenta  una  superficie  oblunga  col  grande  diametro  diretto 
obliquamente  dall’alto  in  basso  e daU'avanti  all’  indietro.  Questa  superficie, 
incrostata  di  cartilagine,  si  prolunga  all’indietro  sulla  faccia  inferiore  del- 
l’osso e si  continua  colla  faccetta  destinata  ad  unirsi  colla  piccola  apofisi 
del  calcagno.  Esiste  da  parte  dell’astragalo  una  superficie  articolare  molto 
più  larga  della  cavità  dello  scafoide,  che  deve  accoglierla. 
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Dal  lato  dello  scafoide,  si  trova  una  cavità  poco  profonda,  destinata  a 
ricevere  soltanto  la  parte  anteriore  dell’  astragalo.  Il  largo  spazio,  che  se- 
para nello  scheletro  lo  scafoide  dalla  piccola  apofisi  del  calcagno,  è occupato 
per  intero  da  una  fibro-cartilagine,  che  completa  in  basso  la  cavità  che 
accoglie  la  testa  delhastragalo,  e fa  nello  stesso  tempo  ruffìcio  di  legamento 
chiamato  calcari  o-scafoideo  inferiore.  Questo  legamento  è grosso  e resi- 
stente in  sommo  grado,  e presenta  una  forma  triangolare  : la  sua  base  cor- 
risponde al  margine  interno  del  piede,  e aderisce  alle  fibre  superficiali 
del  legamento  laterale  interno  dell’articolazione  tibio-tarsica  : l’apice,  diretto 
all’infuori,  corrisponde  al  punto  d’incontro  dello  scafoide  e del  cuboide.  In 
avanti  esso  si  fissa  al  contorno  della  superficie  articolare  scafoidea,  e all’in- 
dietro  alla  piccola  apofisi  del  calcagno. 

L’astragalo  non  è direttamente  unito  allo  scafoide  che  per  mezzo  di  un 
legamento  poco  resistente,  chiamato  astragalo-scafoideo.  Esteso  dalla  faccia 
superiore  del  collo  dell’astragalo  alla  faccia  corrispondente  dello  scafoide,  questo 
legamento  unisce  lassamente  le  due  ossarepperò,  nell’estensione  del  piede,  la 
testa  dell’astragalo  forma  una  sporgenza  manifesta  sotto  i tegumenti,  cir- 
costanza che  ne  facilita  la  lussazione. 

Articolazione  calcaneo-cuhoidea.  — Quest’articelazione  appartiene  alla 
classe  delle  diartrosi  a al  genere  incastro  reciproco,  cioè  le  due  ossa  si 
corrispondono  per  superficie  reciprocamente  concave  e convesse.  Le  due  ossa 
sono  unite  da  un  legamento  dorsale,  da  un  legamento  plantare  e da  un 
legamento  interno. 

Il  legamento  dorsale,  esteso  dalla  grande  apofisi  del  calcagno  alla 
faccia  superiore  del  cuboide,  è sottile,  depresso,  e lascia  passare  tra  le  sue 
fibre  delle  porzioni  di  sinoviale. 

Il  legamento  inferiore  calcaneo-cuhoideo  inferiore  è robustissimo,  e con- 
corre per  una  gran  parte  al  mantenimento  della  concavità  plantare  antere- 
posteriore.  AU’indietro  esso  si  inserisce  a tutta  la  parte  della  faccia  inferiore 
del  calcagno  posta  davanti  alle  tuberosità  di  quest’osso,  e in  avanti  alla 
faccia  inferiore  del  cuboide,  sul  labbro  posteriore  della  puleggia  destinata  al 
tendine  del  lungo  peroneo  laterale.  Alcune  fibre  superficiali  passano  sotto  la 
puleggia,  che  contribuiscono  così  a chiudere,  e vanno  all’estremità  posteriore 
del  quarto  e del  quinto  metatarso.  Questo  legamento  è abbastanza  volumi- 
noso da  riempire  lo  spazio  angolare  che,  nello  scheletro,  intercede  fra  la 
tuberosità  anteriore  del  calcagno  e il  cuboide. 

Il  legamento  interno  è comune  ai  due  segmenti,  che  costituiscono 
l’articolazione  medio-tarsica,  poiché,  semplice  all’ indietro , si  bipartisce 
in  avanti,  per  fissarsi  allo  scafoide  ed  al  cuboide.  Per  questa  ragione  lo 
si  indica  col  nome  di  legamento  ad  Y.  Esso  è posto  profondamente,  e può 
essere  considerato  per  un  legamento  interosseo.  All’  indietro  si  inserisce 
con  un  solo  fascio  sulla  parte  interna  della  grande  apofisi  del  calcagno,  in 
fondo  alla  depressione  calcaneo-astragalica:  questo  fascio  si  divide  in  due 
parti,  che  si  fissano  alle  facce  corrispondenti  dello  scafoide  e del  cuboide.il 
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legamento  ad  Y venne ’a  ragione  considerato  la  chiame  dell’ articolazione 
medio-tarsica,  poiché  questa  non  si  apre  se  prima  quello  non  è stato  reciso. 

Se  ora  consideriamo  l’articolazione  medio-tarsica  nel  suo  complesso,  la 
vediamo  rappresentata  da  una  linea  con  direzione  generale  trasversale,  ma, 
leggermente  sinuosa,,  e che  ricorda  con  Sufhciente  esattezza  un’ S italiana 
oblunga  e coricata  di  traverso. 

. L’interlinea  articolare  è esattamente  limitata:  aU’indentro  dal  tubercolo 
dellò  Scafoide,  che  è posto  immediatamente  all’avanti,  e all’infuori  dal  con:. 


Fi g.  266'.  — Articolazione  medio-tarsica. 
L,  legamenlo  ad  Y. 


torno  della  grande  apofìsi  del  calcagno,  posta  immediatamente  all’  indietro. 
Quest’ultimo  punto  di  ritrovo  non  è sempre  facile  a sentirsi;  vi  si  riesce 
però  in  generale  con  un  po’  d’esercizio,  deprimendo  la  pelle  col  polpastrello 
del  dito  pei*  un  certo  tempo:  ma  il  tubercolo  dèlio  scafoide  è sempre  mani- 
festo, anche  negli  individui  edematosi,  e basta  da  solo  per  farci  penetrare 
con  sicurezza  nell’articolazione.  Basta  infatti,  per  ciò,  praticare  sul  dorso  del 
piede  un’incisione  approssimativamente  orizzontale  condotta  immediatamente 

Tillaux.  — Anatomia  Topografiaa.  73 
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dietro  il  tubercolo.  Conviene  però  notare  che  l’interlinea  calcaneo-cuboidea 
descrive  una  leggiera  curva  colla  concavità  anteriore,  di  modo  che  sul  mar- 
gine esterno  del  piede  la  lama  del  coltello  deve  essere  diretta  dal  lato  delle 
dita,  e non  già,  come  si  ha  la  tendenza  di  fare,  da  quello  del  tallone;  in 
ciò  sta  anche  il  principale  scoglio  da  evitarsi  nell’  amputazione  medio- 
tarsica,  che  del  resto  è operazione  facile.  Quando,  invece  di  dirigere  la  lama 
all’avanti,  la  si  porta  all’indietro,  in  guisa  che  l’incisione  descriva  una  curva, 
sia  pure  leggiera,  colla  concavità  posteriore,  Y istrumento  penetra  nell’ar- 
ticolazione calcaneo-astragalica,  e,  siccome  si  avverte  in  questo  punto  una 
mancanza  di  resistenza,  cosi  si  potrebbe  credere  d’essere  penetrati  nell’  in- 
terstizio quando  appunto  ci  troviamo  sulla  grande  apohsi  del  calcagno.  Se 
si  durasse  fatica  a sentire  il  tubercolo  dello  scafoide,  basterebbe  ricordarsi 
che  esso  si  trova  2 centimetri  circa  davanti  al  malleolo  interno. 

Si  procederà  adunque  alla  disarticolazione  di  Chopart  nel  modo  se- 
guente: 

Dopo  aver  abbracciata  la  pianta  del  piede  colla  mano  sinistra  e aver 
fìssati  i limiti  laterali  dell’interlinea  articolare  col  pollice  e coll’  indice,  si 
pratica  sulla  faccia  dorsale  del  piede,  e da  un  margine  all’altro,  un’incisione 
trasversale  e leggermente  convessa  all’avanti.  I tendini  estensori,  non  che  i 
legamenti  dorsali,  vengono  recisi  da  uno  stesso  tratto  di  bisturi.  Si  apre 
l’articolazione  astragalo-scafoidea,  poi  la  calcaneo-cuboidea  e quindi  si  recide 
colla  punta  del  coltello  il  legamento  ad  Y.  Ciò  fatto,  l’articolazione  si  apre 
largamente.  Altro  non  rimane  che  sezionare  i legamenti  inferiori  e tagliare 
il  lembo,  che  deve  comprendere  tutte  le  parti  molli  della  pianta  del  piede 
fìno  alla  radice  delle  dita. 

Dopo  r amputazione  di  Chopart  si  osservò  spesso  un  movimento  di 
estensione  del  moncone,  che  spingeva  la  cicatrice  verso  il  suolo  e impediva 
l’incesso  : laonde  la  maggior  parte  dei  chirurghi  inclina  a sostituire  a 
quest’operazione  la  disarticolazione  sotto-astragalica. 

L’articolazione  medio-tarsica  è la  sede  della  maggior  parte  dei  movi- 
menti parziali,  consistenti  nella  rotazione  e nella  cireumduzione  del  piede: 
gli  è perciò  che  essa  è suscettibile  di  subire  delle  distorsioni,  delle  quali 
Terrilon  notò  parecchi  esempi.  In  corrispondenza  di  questa  articolazione  si 
rileva  pure  quasi  sempre  il  dolore  determinato  dalla  pressione  nella  malattia, 
che  Gosselin  denominò  tarsalgxa  degli  adolescenti,  curiosa  affezione  la  cui 
patogenesi  non  è per  anco  ben  nota,  e che  ebbe  pure  il  nome  ài  piede  piatto 
valgo  doloroso. 

Duchenne  (di  Boulogne)  ritenne  che  la  causa  iniziale  di  quest’affezione 
fosse  xm’impotenza  del  lungo  peroneo  laterale.  Per  lui  i fenomeni  si  succe- 
derebbero nel  modo  seguente:  impotenza  del  lungo  peroneo  laterale;  appiana- 
mento della  volta  plantare;  distensione  e stiramento  dei  legamenti  plantari  ; 
artriti  consecutive;  contratture  periarticolari.  Il  miglior  metodo  di  cura, 
secondo  quest’autore,  consisterebbe  nel  ridare  al  muscolo  la  sua  potenza 
primitiva  coll’elettricità. 
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Per  ispiegare  gli  stessi  fenomeni,  Gosselin  volle  attribuire  la  parte 
iniziale  all’artrite  (quasi  sempre  all’artrite  medio-tarsica).  che  sarebbe  pri- 
mitiva. Se  si  ottiene  la  guarigione  elettrizando  il  lungo  peroneo  laterale, 
gli  è,  dice  quest’autore,  perchè  nello  stesso  tempo  si  obbligano  i malati  al 
riposo,  che  basta  da  solo  a guarire  nei  primi  stadi  dell’afFezione. 

L’una  e l’altra  teoria  sono  sostenibili  : aggiungerei  anche  che  se  ne  può 
emettere  una  terza  intermedia,  ad  abbracciare  la  quale  mi  indurrebbero 
volentieri  i numerosissimi  casi  da  me  osservati.  Ecco  in  poche  parole  quanto 
accade  : 

Un  giovane,  di  solito  dai  15  ai  20  anni  (vidi  però  degli  individui  af- 
fetti da  tarsalgia  dopo  i 30  anni),  corre  in  qua  e in  là  o sta  in  piedi  buona 
parte  della  giornata.  Dopo  parecchie  ore  di  lavoro  finisce  col  provare  un 
vivo  dolore  in  uno  o in  entrambi  i piedi,  e col  non  poter  più  camminare 
che  a stento.  L’incesso  si  fa  ben  presto  impossibile  e il  malato  è costretto 
a riposarsi.  Il  riposo  fa  scomparire  completamente  e immediatamente  il  do- 
lore. All’alzàrsi  dal  letto,  l’individuo  non  sofire  più  e riprende  le  proprie 
occupazioni,  se  non  che  i fenomeni  del  giorno  prima  non  tardano  a rinno- 
varsi, e appaiono  mano  mano  sempre  più  in  anticipazione,  tanto  che  in 
un  dato  momento  i malati,  non  potendo  più  accudire  ad  alcun  lavoro,  do- 
mandano di  entrare  in  un  Ospedale.  Si  trova  allora  il  piede  piatto,  tendente 
per  lo  più  al  valgo,  e parecchi  muscoli  sono  in  preda  a contrattura;  alle 
volte  il  piede  si  presenta  varo,  e ciò  secondo  i muscoli  contratti  : questi 
sono  talora  i perone!  laterali,  tal’  altra  il  tibiale  anteriore,  tal’altra  ancora 
l’estensore  comune  delle  dita.  Il  piede  è rigido,  immobile.  La  pressione 
esercitata  in  corrispondenza  dell’interlinea  medio-tarsica  determina  ordina- 
riamente un  dolore  abbastanza  intenso,  il  quale  però  scompare  subito  e, 
carattere  patognomonico,  non  si  sviluppa  mai  spontaneamente  quando  i ma- 
lati sono  in  riposo. 

Parmi  difficile  ammettere,  nella  pluralità  dei  casi  almeno,  che  la  lesione 
iniziale  sia  un’artrite  medio-tarsica,  poiché  il  dolore  scompare  completamente 
non  sì  tosto  che  i malati  cessano  di  reggersi  in  piedi.  D’altra  parte  l’im- 
potenza del  lungo  peroneo  laterale  non  è che  un’ipotesi  ingegnosa,  .difficile 
ad  essere  verificata,  e si  comprende  difficilmente  T impotenza  di  un  muscolo, 
che  appare  intermittentemente. 

Ritengo  che  la  causa  prima  della  tarsalgia  abbia  sede  nell’apparecchio 
legameiìtoso  della  pianta  del  piede.  Le  ossa  del  piede,  per  quanto  tagliate 
in  forma  di  cuneo  per  costituire  la  volta  (fig.  254),  sono  riunite  fra  loro  da 
legamenti  molto  resistenti,  che  la  consolidano.  La  stazione  eretta,  a lungo 
protratta,  tende  ad  abbassare  la  volta,  donde  uno  stiramento  dei  legamenti 
plantari  capace  di  provocare  il  dolore.  I legamenti  si  fanno  sempre  più 
insuflicienti  a tenere  in  sesto  le  ossa,  ed  i malati  sono  vinti  dalla  stanchezza 
ad  intervalli  sempre  più  brevi.  La  tarsalgia  è adunque  caratterizzata,  a 
pàrer  mio,  dall’abbassamento  della  volta  plantare  in  conseguenza  della  pres- 
sione eccessivamente  durata  del  peso  del  corpo  in  individui,  cui  il  scheletro  non 
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ha  per  anco  raggiunto  il  suo  completo ‘sviluppo,  é il  dolore  è il  risultato  della 
distensione  dei  legamenti,  che  ne  è la  necessaria  conseguenza.  Parmi  che  ‘ 
quest’ipotesi  spieghi  meglio  che  non  le  precedenti  perchè,  in  principio  dell’afFe- 
zione,  il  piede  riprende  ‘la  sua  forma  appena  che  il  malato  cessa  di  starsene 
ritto,  e specialmente  perchè  il  dolore  scompare  subito  colla  posizione  oriz- 
zontale. ’ : 

Le  ossa  non  possono  cedere,  senza  che  fra  loro  avvengano  degli  sfre- 
menti, che  a lungo  andare  determinano  una  leggiera  artrite  associata  ad 
usura  delle  cartilagini;  ma  questi  fenomeni,  non  che  le  contratture  periarti-  ■ 
colari,  sono  secondari;  l’infiammazione  per  altro  è così  poco  intensa  che,  in 
individui  che  lottarono  interi  mesi  contro  questa  infermità  e che  giunsero 
ad  un’assoluta  impotenza  al  lavoro,  il  riposo  solo  basta  a dissipare  qualsiasi 
dolore.  È vero  che  allora  la  contrattura  dei  muscoli  può  durare  lungamente  è 
non  cessare  che  coll’uso  del  cloroformio;  essa  può  pure  trasformarsi  in  una  vera 
retrazione,  che  richiede  la  sezione  sotto-cutanea  dei  tendini.  Devo  qui  notare  . 
un  f^tto  singolare:  in  individui  che  si  tenevano  in  assoluto  riposo  vidi  la. 
contrattura  di  un  muscolo  sostituirsi  a quella  di  un  altro;  un  giorno  era  il 
tibiale  anteriore,  che  ne  veniva  preso,  ed  il  piede  era  deformato  in  varo;  i 
giorni  successivi  la  contrattura  aveva  sede  nei  peronei,  e il  piede  si  faceva  - 
valgo.  . 

Per  conseguenza,  la  sola  cura  razionale  del  piede  piatto  valgo  doloroso 
in  principio  è il  riposo  nella  posizione  orizzontale,  che  elide  l’abbassamento 
della  volta  e la  distensione  dei  legamenti  plantari. 

Certi  individui,  tuttoché  affetti  da  piede  piatto,  pure  sono  instancabili' 
camminatori;  eccone,  secondo  me,  la  ragione:  non  è già  perchè  il  piede  è. 
piatto  che  l’incesso  diviene  faticoso  ; si  fa  tale  perchè  l’appianamento  del 
piede  induce  uno  stiramento  doloroso  dei  legamenti.  Se  adunque  il  piede - 
piatto  è congenito,  siccome  non  si  esercita  allora  violenza  alcuna  nè  sui  le- 
gamenti nè  sulle  ossa,  così  chi  ne  è affetto  cammina  facilmente;  se  invece  il 
piede  piatto  è acquisito,  se  è il  risultato  di  un  difetto  di  solidità  della 
volta,  la  deambulazione  è penosa,  e può  in  un  dato  momento  divenire  im- 
possibile. 

3.®  ArTICOLAZI  , NE  TARSO-METATARSICA.  ^ 

L’articolazione  tarso-metatarsica  risulta  composta  del  cuboide  e dei  tre 
cuneiformi  da  una  parte,  e dell’  estremità  posteriore  dei  cinque  metatarsi 
dall’altra.  I tre  primi  metatarsi  si  articolano  coi  cuneiformi  corrispondenti; 
il  quarto  e il  quinto  si  uniscono  col  cuboide. 

L’interlinea  articolare  presenta  una  direzione  sinuosa,  irregolare,  e che 
importa  precisare  esattamente,  per  potervi  penetrare  neU’amputazione  indi-» 
cata  col  nome  di  amputazione  di  Lisfranc. 

I punti  di  ritrovo  sono:  all’infuori,  l’estremità  posteriore  del  quinto  me- 
tatarso, estremità  sempre  molto  sporgente  e facilmente  valutabile  alla  vista 
e al  tatto,  ajiche  negli  individui  più  edematosi,  a patto  di  depriinere  i te- 
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gumenti  e di  spostare  l’essudato.  La  sporgenza  del  quinto  metatarso  sopra - 
vanza  il  piede  in  tale  misura  d;a  permettere  d’introdurre  il  polpastrello  del 
dito  fra  essa  e il  cuboide. 

Questo  punto  di  ritrovo  esterno,  così  facile  a scoprirsi,  basta  a rigore 
da  solo  a determinare  con  esattezza  la  linea  d’incisione  nell’amputazione  di 
Lisfranc  ; è il  primo  e del  resto  il  solo  rialzo  che  s’incontra  lungo  il  margine 
esterno  del  piede,  procedendo  dalla  sua  estremità  libera  verso  la  radice  : è 
adunque  esclusa  ogni  possibilità  di  errore. 

Il  punto  di  ritrovo  interno  è molto  più  difficile  a rinvenirsi.  Esso  con- 
siste (vedi  fìg.  237)  in  una  piccola  sporgenza  offerta  dall’  estremità  poste- 
riore del  primo  metatarso,  immediatamente  davanti  all’interlinea  articolare. 
Se,  immobilitando  il  piede,  si  deprime  fortemente  la  pelle  lungo  il  suo  mar- 
gine interno,  muovendo  dalla  radice  del  dito  grosso,  si  segue  da  prima  la 
superficie  liscia  e uguale  offerta  dalla  faccia  interna  del  primo  metatarso,  e 
si  incontra  subito  dopo  una  piccola  cresta  sporgente,  dietro  la  quale  esiste 
un’infossatura  lineare,  che  è appunto  l’interlinea.  Il  punto  di  ritrovo  in- 
terno è adunque  dato  dalla  prima  sporgenza  ossea,  che  s’incontra  andando 
dall’a vanti  all’indietro,  lungo  il  margine  interno  del  piede;  l’interlinea  le 
sta  immediatamente  di  dietro  ; con  tutto  ciò,  alle  volte,  lo  si  trova  diffìcil- 
mente. Conviene  allora  sapere  che  una  linea  trasversale  tracciata  sulla 
faccia  dorsale  del  piede  e muovente  dall’estremità  posteriore  del  quinto  me- 
tatarso, termina  sul  margine  interno  del  piede  a due  centimetri  circa  dietro 
l’articolazione  cuneo-metatarsica  : laonde  tutte  le  volte  che  in  un’amputazione 
di  Lisfranc  si  vede  l’operatore  cominciare  dal  tracciare  sul  dorso  del  piede 
un’  incisione  affatto  trasversale,  si  può  asserire  che  egli  non  penetrerà  a 
prima  giunta  nell’articolazione. 

Bisogna  inoltre  ricordarsi  che  il  punto  di  ritrovo  interno  è posto  tre 
centimetri  circa  davanti  al  tubercolo  dello  scafoide,  sempre  facile  a rilevar- 
si, ed  è questo  un  dato  che  può  aiutare  l’operatore  a raccapezzarsi  durante 
l’operazione. 

L’interlinea  articolare  tarso-metatarsica  è adunque  rappresentata  da  una 
linea,  la  cui  direzione  generale  è obliqua  dall’ indietro  all’ avanti  e dall’in- 
fuori  all’indentro  : tale  è la  direzione  secondo  la  quale  si  devono  incidere  i 
tegumenti  nell’amputazione  di  Lisfranc.  Se  non  che  l’interstizio,  lungi  dal- 
l’essere regolare,  costituisce  una  linea  spezzata:  l’articolazione  del  primo 
metatarso  col  primo  cuneiforme  è obliqua  dall’  indietro  all’avanti  e dall’in- 
dentro  all’infuori  ; l’interlinea  che'  separa  i due  ultimi  metatarsi  dal  cuboide 
è molto  obliqua  dall’ indietro  alF  avanti  e dall’infuori  all’indentro,  di  modo 
che  queste  due  interlinee  prolungate  si  intersecherebbero  al  terzo  posteriore 
circa  della  faccia  dorsale  del  secondo  metatarso. 

L’interlinea  articolare  del  terzo  metatarso  col  terzo  cuneiforme  è un  po’ 
meno  obliqua  di  quella  del  quarto  e quinto  metatarso;  tuttavia  essa  si  trova 
con  molta  approssimazione  nella  stessa  direzione,  tanto  che  tutte  e tre  ven- 
gono aperte  in  generale  dal  medesimo  tratto  di  bisturi. 
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che  il  perone,  presentandosi  per  iscorcio,  discende  meno  in  giù. 


(Vedi  fig.  2fi9  per  l’indicazione  delle  ossa). 
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In  quanto  all’interlinea  deH’articolazione  del  secondo  metatarso  col  se- 
condo cuneiforme,  è da  sapersi  che  essa  è trasversale  e posta  dietro  le  pre- 
cedenti; essendo  infatti  la  lunghezza  del  secondo  cuneiforme  minore  di 
quella  del  primo  e del  terzo,  ne  viene  che  queste  tre  ossa  formano  una 
specie  di  incastro,  nel  quale  si  trova  compresa  l’estremità  posteriore  del  se- 
condo metatarso.  Questa  disposkione  anatomica  ingenera  una  delle  princi- 
pali difficoltà  dell’amputazione  di  Lisfranc:  si  ignora  il  punto  preciso  sul  quale 
deve  cadere  il  taglio  per  aprire  quest’  articolazione,  ed  è qui  dove  i prin- 
cipianti procedono  spesso  a tentoni. 

Feci  un’osservazione  che  semplifica  questo  tempo  dell’  operazione.  La 
difficoltà  sta  nel  sapere  esattamente  a quale  distanza  bisogna  portare  il 
coltello  dietro  l’interlinea  del  primo  e quella  del  terzo  metatarso  : ora,  questa 
distanza  varia  bensì  da  individuo  ad  individuo,  ma  non  varia  che  in  rap- 
porto all’articolazione  del  terzo  metatarso,  e non  in  rapporto  a quella  del 
primo.  Alle  volte  s’incontra  l’interlinea  del  secondo  quasi  sul  prolungamento 
di  quella  del  terzo,  tanto  che  si  può  appena  dire  che  esiste  l’ incastro  ; se 
non  che  tale  interlinea  mi  parve  trovarsi  ad  una  distanza  pressoché  co- 
stante dietro  il  primo,  cioè  ad  un  centimetro  circa  ; donde  la  regola  seguente  : 
quando  non  resta  più  da  aprire  che  l’interlinea  del  secondo  metatarso,  per 
trovarla,  non  bisogna  prendere  per  guida  quella  del  terzo,  ma  soltanto 
quella  del  primo,  e portare  il  tagliente  un  centimetro  dietro  quest’ultima. 
Ricordo  che  è necessario  agire  colla  lama  del  coltello,  e non  mai  colla 
punta. 

Mezzi  d'unione. — I legamenti  dell’articolazione  tarso-metatarsica  sono  di- 
stinti in  dorsali,  plantari  e interossei. 

Esistono  sette  legamenti  dorsali,  uno  per  ogni  metatarso,  e due  in  più 
che  uniscono  il  secondo  ai  margini  dell’  incastro,  nel  quale  è compreso  ; 
questi  legamenti  non  oppongono  alcuna  resistenza  durante  l’amputazione. 
Malgaigne  fece  osservare,  e con  ragione,  che,  attesa  la  lunghezza  relati- 
vamente considerevole  dei  legamenti  dorsali,  non  è necessario,  per  aprire  le 
articolazioni,  che  il  coltello  cada  esattamente  sull’interlinea,  ma  sopra  un 
punto  di  questi  legamenti  compreso  fra  le  loro  due  inserzioni,  circostanza 
che  permette  di  penetrarvi  a piena  lama. 

I legamenti  plantari  sono  poco  resistenti,  si  fissano  alle  superfìcie  ossee 
corrispondenti,  e non  recano  alcun  ostacolo  all’amputazione;  altrettanto 
però  non  è a dirsi  dei  legamenti  interossei. 

Questi  legamenti  sono  in  numero  di  due:  uno  interno  e uno  esterno. 

II  legamento  interno,  straordinariamente  valido,  si  compone  di  un  fascio 
di  fibre  esteso  pressoché  trasversalmente  dal  primo  cuneiforme  al  secondo 
metatarso  (fig.  268).  Alcune  fibre  se  ne  distaccano  per  fissarsi  sul  primo 
metatarso,  tanto  che  presenta  l’aspetto  di  un  V colle  aste  di  volume  molto 
diverso.  La  grossezza  di  questo  legamento  nel  senso  verticale  é di  circa  un 
centimetro  e mezzo,  ed  esso  si  continua  alla  pianta  del  piede  col  legamento 
plantare;  la  sua  grossezza  nel  senso  antero-posteriore  misura  un  mezzo 
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centimetro.  Questo  legamento,  fin  tanto  che  non  è reciso,  oppone  una  resi- 
stenza invincibile  all’apertura  dell’articolazione,  e la  sua  sezione  costituisce 
uno  dei  tempi  difficili  dell’amputazione  di  Lisfranc.  Per  tagliarlo,  conviene 
immergere  profondamente  la  lama  del  coltello  nel  primo  spazio  intermeta- 
'tarsico,  col  tagliente  rivolto  all’indietro,  e colla  lama  inclinata  da  prima  di 
■45*^,  poscia  elevare  il  manico,  portandolo  al  parallelismo  colla  gamba,  in 
"modo  che  l’ istrumento  penetri  fra  il  primo  cuneiforme  e il  secondo  me- 
tatarso. 

Il  legamento  interosseo  esterno  offre,  come  il  precedente,  la  forma  di 
'un  V.  Esso  si  estende  dalla  faccetta  esterna  del  terzo  cuneiforme  alla  fac- 


Fjg.  2f8.  — Legamento  interno  dell'articolazione  tarso-métatarsica. 

LI,  grosso  fascio jiel  legamento  interno*.  — LI'^  piccolo  fascio  del  legamento  interno. 

cotta  interna  del  quarto  metatarso,  e alla  faccetta  corrispondente  del  terzo. 
È molto  meno  resistente  del  precedente  e cede  in  generale  all’azione  della 
mano,  senza  che  vi  sia  bisogno  di  reciderlo  col  bisturi. 

Dalla  disposizione  di  questi  legamenti  interossei  risulta  che  l’artico- 
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lazione  tarso-metatarsica  è effettivamente  composta  di  tre  articolazioni 
distinte: 

Una  interna,  fra  il  primo  cuneiforme  e il  primo  metatarso; 

Una  media,  fra  il  secondo  e il  terzo  cuneiforme  da  un  lato  e il  secondo 
e terzo  metatarso  dall’altro  ; ma,  particolare  importante,  quest’ultima  è una 
dipendenza  deU’articolazione  cuneo-scafoidea  ; 

Una  esterna,  fra  il  cuboide  da  una  parte  e il  quarto'  e quinto  meta- 
tarso dall’altra. 

Prescìndendo  dalle  tre  grandi  articolazioni  (la  calcaneo-astragalica,  la 
medio-tarsica,  e la  tarso-metatarsica,  le  sole  che  interessano  realmente  il 
chirurgo)  devo  ancora  menzionare:  l’articolazione  dello  scafoide  col  cu- 

boidc; 2^  l’articolazione  dello  scafoide  coi  tre  cuneiformi;  3°  l’articolazione 
dei  tre  cuneiformi  fra  loro  ; 4*^  l’articolazione  del  cuboide  col  terzo  cunei- 
forme. Le  superfìcie  articolari  sono  mantenute  a mutuo  contatto  da  lega- 
menti dorsali,  plantari  e interossei. 

Sinoviali  della  porzione  tarso-metatarsica. 

Stimai  utile  di  fare  pel  piede  quanto  feci  per  la  mano,  cioè  di  presen- 
tare uno  studio  complessivo  delle  sinoviali  del  tarso.  L’esame  della  figura 
269  è più  eloquente  di  una  lunga  descrizione,  e mi  permetterà  di  limitarmi 
ad  una  semplice  enumerazione;  sarà  interessante  raffrontarla  con  quella  che 
rappresenta  le  sinoviali  della  regione  radio-carpica. 

Esiste  una  sinoviale  propria  all’articolazione  dell’astragalo  collo  scafoide  ; 
una  seconda  è speciale  all’articolazione  del  calcagno  e del  cuboide. 

La  sinoviale  dell’articolazione  cuneo-scafoidea,  la  più  grande  delle  si- 
noviali del  tarso,  è comune  ai  tre  cuneiformi.  Essa  infatti  invia  un  pro- 
lungamento fra  il  primo  e il  secondo  cuneiforme  ; di  là  si  porta  fra  il  primo 
cuneiforme  e il  , secondo  metatarso,  poi,  dirigendosi  all’esterno,  s’interpone 
fra  il  secondo  cuneiforme  e il  secondo  metatarso,  fra  il  terzo  cuneiforme  e 
il  terzo  metatarso  e penetra  fra  il  secondo  e il  terzo  metatarso. 

Esiste  una  sinoviale  ìndipendente  per  l’articolazione  del  cuboide  col 
terzo  cuneiforme. 

Una  sinoviale  speciale  è assegnata  all’articolazione  del  primo  metatarso 
col  primo  cuneiforme.  Altrettanto  è a dirsi  per  Y articolazione  del  cuboide 
col  quarto  e quinto  metatarso.  Abbiamo  visto  or  ora  che  la  sinoviale,  posta 
fra  il  secondo  e il  terzo  cuneiforme  da  una  parte  e i metatarsi  corrispon- 
denti dall’altra,  è una  dipendenza  della  grande  sinoviale  cuneo-scafoidea. 

L’articolazione  tarsó-metatarsica  è adunque  composta  di  ti'e  articolazioni 
indipendenti;  aggiungo  che  l’osservazione  clinica  permette  spesso  di  seguire 
passo  passo  la  descrizione  che  precede. 

Si  comprende  quanto  rara  debba  essere  l’indicazione  di  praticare  l’am- 
putazione di  Lisfraiic,  almeno  trattandosi  di  lesioni  spontanee,  poiché  la 
maggior  parte  della  sinoviale,  che  tappezza  l’articolazione  tarso-metatarsica, 
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Fig.  269.  — Sinoviaîi  del  tarso  e dell’  articolazione  tarso-metatarsica^ 


DELLE  DITA  DEL  PIEDE. 
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non  è che  un  prolungamento  della  sierosa  cuneo-scatbidea.  Laonde  fra  le 
amputazioni  parziali  del  tarso  una  sola  riesce  effettivamente  buona,  e,  quando 
torna  necessaria,  ottima:  voglio  dire  l’amputazione  sotto-astragaìica,  la 
quale,  nella  pluralità  dei  casi,  deve  essere  sostituita  a quelle  di  Chopart  e 
di  Lisfranc. 


Delle  dita  del  piede. 

Le  dita  del  piede  presentano  con  quelle  della  mano  la  massima  somi« 
glianza,  onde  invito  il  lettore  a riferirsi  a queste  ultime  per  la  maggior 
parte  dei  particolari  ; non  farò  qui  che  insistere  sulle  differenze  che  passano 
fra  le  une  e le  altre. 

^ Le  dita  del  piede,  in  numero  di  cinque,  vengono  indicate  con  nomi  di 
primo,  ecc.,  e quinto,  procedendo  dall’  indentro  all’  infuori  ; al  primo  ed  al 
quinto  si  dànno  anche  rispettivamente  i nomi  di  dito  grosso  e di  piccolo. 
In  caso  di  dito  soprannumerario,  ci  comporteremo  secondo  quanto  esposi  per 
le  dita  della  mano  (pag.  642). 

In  un  piede  ben  conformato,  il  secondo  dito  deve  sopravanzare  gli 
altri;  viene  successivamente  il  primo,  poi  vengono  gli  altri  tre,  che  dimi- 
nuiscono in  lunghezza  procedendo  dall’indentro  all’infuori. 

Le  dita  del  piede  sono  più  corte  di  quelle  della  mano  ; sono  inoltre 
molto  meno  voluminose,  ad  eccezione  del  primo,  il  cui  volume  supera  quello 
del  pollice.  Sono  leggermente  curve  all’  ingiù,  salvo  il  primo,  che  è retti- 
lineo. Non  è raro  osservare  1’  arrovesciamento,  la  deviazione  d’un  dito  del 
piede  che  si  trova  fuori  di  fila,  e può  disturbare  il  passo  a segno  da  richie- 
dere una  disarticolazione.  Questa  deformità  è dovuta  bensì  generalmente 
all’  uso  di  calzature  troppo  strette  o troppo  corte,  ma  può  anche  essere 
l’effetto  della  retrazione  di  un  tendine.  Nella  sublussazione  inferiore  della 
testa  del  primo  metatarso,  quest’  osso  forma  una  sporgenza  rilevante  alla 
pianta  del  piede,  e reca  molto  incomodo  nel  camminare;  l’ affezione  è,  in 
generale,  il  risultato  di  una  retrazione  del  tendine  d’ Achille , che  co- 
stringe i malati  a incedere  ‘ sulla  punta  del  piede.  La  sezione  del  tendine 
può  diventare  necessaria.  La  retrazione  dei  flessori  potrebbe  indurre  una 
flessione  forzata  di  uno  o di  parecchie  dita;  queste  sono  adunche  e poggiano 
sul  suolo  colla  loro  punta;  il  camminare  si  fa  penoso,  per  non  dire  impos- 
sibile. In  questo  caso  si  praticherebbe  la  sezione  dei  tendini  retratti,  e al- 
l’uopo l’amputazione  del  dito. 

La  pressione  delle  calzature  determina  spesso  lo  sviluppo  di  un’  iper- 
trofia locale  dell’epidermide,  conosciuta  col  nome  di  callo.  Questa  produzione, 
quando  è voluminosa,  esercita  sulle  papille  del  derma  una  pressione  dolo- 
rosissima, che  reca  incommodo  nel  camminare,  massime  quando  l’atmosfera 
è umida.  L’abrasione  dell’epidermide,  evitando  la  compressione,  fa  scomparire 
il  dolore.  Osservai  il  fatto  curioso  d’un  vecchio  invalido  di  Bicètre  il  quale,, 
amputato  di  una  gamba  quarant’  anni  prima,  continuava  sempre,  ad  ogni 
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mutamento  di  tempo,  a soffrire  per  un  callo,  che  per  Taddietro  aveva  al  piede 
di  quel  lato. 

Si  osserva  ancóra,  e con  maggior  frequenza  sulla  faccia  interna  del  dito 
grosso,  in  corrispondenza  dell’articolazione  metatarso-falangea  e quando  que- 
sto dito  è deviato,  una  callosità  che  presenta  dei  caratteri  particolari,  e vien 
chiamata  volgarmente  cipolla.  Non  si  tratta  più  d’  una  semplice  ipertrofia 
deH’epidermide:  il  derma  è-  alla  sua  volta  ingrossato,  indurito,  e sotto  di 
esso  si  trova  una  borsa  sierosa,  più  o meno  sviluppata,  che  alle  volte  s’in- 
fiamma  e determina  un  flemmone  del  cellulare  circostante.  Normalmente 
questa  borsa  non  comunica  colla  sinuviale  articolale  vicina,  ma  non  è raro 
vedere  questa  comunicazione  stabilirsi  secondariamente  e provocare  un’artrite. 

La  lesione  precedente,  che  è in  generale  leggiera,  può,  negli  individui 
affetti  da  alcoolisme  o da  diabete,  essere  il  punto  di  partenza  di  una  risipola, 
che  si  fa  in  breve  cancrenosa  e mortale.  ^ 

Ricorderò  in  questo  proposito  che  le  dita  del  piede  sono  una  sede  fre- 
quente di  cancrena  spontanea,  nell’ateroma  arterioso,  in  conseguenza  del- 
l’uso interno  della  segale  coimuta,  ecc. 

Alle  dita  del  piede  si  osserva  parimenti  per  lo  più  la  cancrena  prodotta 
dall’azione  del  freddo.  Io  per  primo  notai  l’atrofia  dei  muscoli  della  gamba, 
che  è talora  l'effetto  di  una  congelazione  anche  molto  limitata:  sarà  adun- 
que bene  emettere  sempre  in  questi  casi  una  prognosi  riservata. 

In  corrispondenza  dalla  commessura  delle  dita  del  piede,  e sulle  loro 
facce  laterali,  si  sviluppano  spesso  delle  placche  mucose,  che  esalano  .un 
odore  fetido.  Un  sudore  profuso  dei  piedi  può  produrre  delle  ulcerazioni 
quasi  simili. 

Le  articolazioni  metatarso-falangee  sono  conformate  sullo  stesso  tipo  di 
-quelle  delle  dita  della  mano;  esse  appartengono  al  genere  enartrosi.  Dal 
Iato  del  metatarso  si  trova  una  testa  voluminosa,  la  cui  dimensione  è molto 
•sproporzionata  alla  cavità  offerta  dalla  falange.  Essa  è depressa  nella 
direzione  trasversale,  separata  dal  corpo  dell’  osso  per  mezzo  di  un  collo 
anatomico  ben  distinto,  e coperta  da  una  cartilagine  d’incrostazione,  che  si 
-estende  più  all’indietro  sulla  faccia  inferiore,  che  non  sulla  superiore. 

La  cavità  glenoidea  della  falange  è ampliata  da  una  fìbro-cartìlagine 
.•simile  a quella  descritta  in  proposito  delle  dita  della  mano,  e le  teste  dei 
«cinque  metatarsi  sono  unite  fra  loro  da  una  listarella  trasversale,  il  lega- 
mento trasverso. 

L’interlinea  articolare  metatarso-falangea  descrive  una  curva  colla  con- 
vessità anteriore,  il  cui  vertice  corrisponde  al  secondo  dito.  Importa  notare 
qhe  la  commessura  delle  dita  del  piede  è più  lunga  di  quella  delle  dita 
ideila  mano;  la  membrana  interdigitale  embrionale  persistette  per  una  certa 
.^estensione:  la  distanza  che  separa  la  pelle  dalla  superfìcie  articolare  ò di 
circa  due  centimetri.  Questa  disposizione  deve  essere  messa  a profitto  nella 
disarticolazione  metatarso-falangea.  La  difficoltà  di  quest’operazione  consiste 
infatti  nel  conservare  dei  lembi  sufficienti  a ricoprire  la  testa  dei  metatarsi  ; 
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tuttavia  vi  si  riesce,  a patto  però  di  spiegare  in  certo  modo  ciascun  dito,  a 
fine  di  non  perdere  neniineno  la  più  piccola  porzione,  di  pelle;  io  la  praticai 
una  volta  per  uno  schiacciamento  delle  dita,  e ne  conseguii  un  eccellente 
risultato.  li  " 

Si  ha  di  raro  l’occasione  di  amputare  un  sol  dito  del  piede,  poiché 
queste  appendici  vanno  soggette  ad  affezioni  flemmonose  con  molta  minor, 
frequenza  delle  dita  della  mano.  Si  seguirà  d’altra  parte  lo  stesso  metodo/ 
cioè  si  praticherà  l’amputazione  a racchetta. 

Pel  dito  grosso,  la  difficoltà  consiste  nel  ricoprire  la  testa  dei  primo 
metatarso;  inoltre,  bisogna  evitare  che  la  cicatrice  si  trovi  sulla  faccia  dor- 
sale: epperò  convien  incominciare  1’  incisione  non  già  direttamente  sulla 
linea  mediana,  ma  nella  commissura  che  separa  il  primo  (lai  secondo  dito. 

L’articolazione  del  dito  grosso  presenta  tre  ossa  sesamoidi,  che  possono' 
disturbare  il  movimento  del  coltello,  quando  si  taglia  un  lembo  plantare. 
Alla  presenza  delle  ossa  sesamoidi,  nella  riduzione  delle  lussazioni  del  dito 
grosso  (Malgaigne  ne  raccolse  19  casi),  vanno  attribuite  le  stesse  difficoltà 
che,  come  fece  notare  Roser,  s’ incontrano  nella  riduzione  del  pollice.  Si 
seguirebbe  per  altro  lo  stesso  metodo  di  cura. 

Si  osserva  alle  volte  nei  giovani  sul  dito  grosso  un’  esostosi  sotto-un- 
gueale, che  solleva  l’unghia  è disturba  il  passo.  L’abrasione  ne  è facile  con 
un  paio  di  pinzette  incisive,  dopo  aver  preventivamente  anestetizzata  la  parte 
malata. 

Il  dito  grosso  è inoltre  la  sede  frequente,  per  non  dire  esclusiva,  di  una 
affezione  singolare,  speciale  agli  adolescenti,  e la  cui  patogenesi  panni  assai 
difficile  a stabilirsi;  alludo  unghia  incarnata.  Se  la  lesione  è di  poco  conto^ 
vi  si  rimedia  interponendo  ogni  giorno  un  piccolo  stuello  di  filaccia  fra  il 
margine  delFunghia  e il  cuscinetto  cutaneo,  e tagliando  convenientemente 
r unghia  ; ma,  se  quest’  ultima  è profondamente  infossata,  se  si  tratta  di 
individui  costretti  a lavorare,  il  miglior  modo  di  cura  è l’operazione. 
Ecco  il  processo  che  consiglio:  dopo  aver  applicata  alla  radice  del  dito 
una  legatura  molto  stretta,  si  proceda  all’  anestesia  locale  coll’etere.  Intro- 
ducendo una  lama  di  robuste  forbici  sotto  l’unghia,  la  si  tagli  in  due  metà  ; 
la  parte  incarnata  viene  poscia  afferrata  con  un  buon  paio  di  pinzette  e 
strappata  con  un  movimento  di  trazione  e di  torsione.  Ma  non  bisogna 
con  ciò  credere  d’aver  compita-  l’operazione.  Per  evitare  una  recidiva  quasi 
certa,  si  deve  poscia  esportare  col  bisturi,  e per  intero,  la  matrice  ungueale 
(vedi  fig.  185),  cioè  la  piega  del  derma  nella  quale  è accolta  la  radice.;  a 
questo  solo  patto  si  ottiene  definitivamente  la  guarigione. 

Sviluppo  dell’arto  inferiore. 

Gli  arti  inferiori,  in  origine,  non  differiscono  dai  superiori  che  per  la 
loro  posizione  e per  la  loro  comparsa  un  po’  più  tardiva.  Essi  nascono  al  limite 
dell’addome,  ed  esistono  già  in  forma  di  'palette  fin  dal  principio  della  quarta 
settimanai  Si  vede  ben  presto  apparire  il  cercine  digitale,  che  si  suddivi- 
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derà  per  formare  le  dita  del  piede.  In  principio  deH’ottava  settimana  il  gi- 
nocchio si  la  distinto,  e la  corazza  è rappresentata  da  un  segmento  ben  de- 
limitato. Ma  non  è che  in  principio  del  terzo  mese  che  si  osservano  delle 
differenze  caratteristiche  fra  gli  aiti  superiori  e gli  inferiori;  si  vedono  allora 
le  prime  tracce  della  sporgenza  del  calcagno  e della  produzione  dell’  angolo 
tibio-tarsico. 

Una  tale  somiglianza  nello  sviluppo  fa  comprendere  facilmente  come 
si  osservino  negli  arti  addominali  le  stesse  anomalie  che  vedemmo  negli  arti 
toracici:  ectromelia,  emimelia,  focomelia^  ectrodattilia,  sindattilla,  polidat- 
tilia,  megalodattilia^  hrachidattilia,  piede  bifido,  piede-torto.  Non  occorre 
certo  che  ripeta  quanto  già  dissi  circa  il  significato  che  devono  avere  tutti 
questi  diversi  vocaboli. 


Fine. 


Ü > *■’ 
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Era  in  corso  di  stampa  la  presente  opera  quando  ne  apparve 
a Parigi  una  nuova  edizione  (4^)  francese. 

La  Casa  Editrice,  senz’  altro,  si  procurò  copia  anche  di 
questa  per  rilevare  tutte  le  possibili  aggiunte,  che  avrebbero  pò- 
tuto  trovarvisi,  desiderosa  di  riprodurle , a complemento,  nel 
testo  italiano. 

Le  aggiunte  però  non  sono  numerose,  nè  di  grande  momento, 
onde  si  stimò  conveniente  raccoglierle  tutte  in  una  Appendice, 
cogli  opportuni  richiami  alle  pagine,  alle  quali  ciascuna  cor- 
risponde. 


Tii.uux  — Anatomia  Topoara^ca. 
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A pag.  43  (IV  ediz.  franc.)  corrispondente  a pag.  4d  (trad.  ital.)  trovasi  la  se- 
guente nuova  figura  : 


r.c 


Fig  11.  — Sezione  verticale  e trasversale  della  testa  condotta  attraverso  il  bregma^ 
Varice  dell  a'pofisi  mastoidee , e il  foro  occipitale  , intesa  a mostrare  il  com- 
plesso delle  parti  molli  contenute  nella  scatola  cranica  {segmento  anteriore  della 
sezione'^  — La  linea  hleu  rappresenta  la  dur  a -madre  e i suoi  prolungamenti. — 
Le  due  linee  punteggiate  in  nero  rappresentano  il  foglietto  parietale  e il  visce- 
rale dell' aracnoide . La  linea  rossa  segue  il  decorso  della  pia-madre. 

AM,  Apofisi  mastoide.  — BR,  Bulbo  rachidico.  — G , Cervelletto.  — GA  , Confluente  anteriore  del 
liquido  cefalo- rachidiano.  — CG,  Corpo  calloso.  — CM,  Confluente  medio  del  liquido  cefalo-rachidiano. — 
CO,  Talami  ottico.  — CS  , Corno  sfenoidale  del  ventricolo  laterale.  — FG , Falce  del  cervello.  — ME, 
midolla  spinale.  — PCS,  Peduncolo  cerebellare  superiore.  — PV,  Pavimento  del  4,°  ventricolo.  — QNC, 
Coda  del  nucleo  caudato.  — ST,  Seno  laterale.  — SLS,  Seno  longitudinale  superiore.  — SS,  Scissura  di 
Silvio.  — T.  Trigono  cerebrale.  — TG,  Tentorio.  — TiNC,  Testa  del  nucleo  caudato.  — VL,  Ventricolo 
aterale.  — . VM,  Ventricolo  medio. 
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. (A  pag.  99,  linea  19  della  IV  ed.,  corrispondente  a pag.  109  linea  7 Irad.), 

Quando,  come  venne  notato  da  Sonrier  degli  ospedali,  1869),  il 

ferito  prova  un  vivo  dolore  nel  muovere  la  mascella,  od  avverte  nello  stesso 
tempo  un  leggiero  scroscio  neU’orecchio  ; è il  caso  di  pensare  ad  una  frat- 
tura della  parete  del  condotto.  La  lesione  è ancor  più  manifesta,  ove  il 
condilo  abbia  sfondato  questa  parete  e sia  penetrato  nel  condotto  uditivo, 
del  qual  fatto  Baudrimont  (di  Bordeaux)  riferì  un  curioso  esempio  {Società 
di  Chirurgia,  giugno  1882).  Ne  riparlerò  più  avanti  in  proposito  dell’  ar- 
ticolazione tempore-mascellare. 

(A  pag.  28d,  linea  18  della  IV  ed.,  corrispond.  a pag.  31S,  linea  40,  trad.). 

Ritengo  questo  processo  riprovevole  in  quanto  che  non  è abbastanza 
preciso  ed  espone  ad  un’emorragia  dell’  arteria  dentale,  che  alle  volte  potrà 
essere  difficilmente  frenabile. 

(I  due  periodi,  che  seguono,  sono  stampati  a p.  316,  linea  19,  IV  ediz.  ; corrispon- 
dono a p.  360  linea  38  trad.*,  devono  seguire  immediatamente  le  parole;  fa  pure  da 
mezzo  di  unione,  ecc.). 

La  mucosa  può  passare  direttamente  dalla  lingua  sul  mascellare  infe- 
riore, e costituire  così  una  varietà  à! anchilo glossa.  In  questo  caso  esiste  at- 
torno alla  lingua  una  specie  di  canale,  la  cui  parete  superiore  è formata 
dalla  mucosa  orale.  Trélat  osservò  un  caso  di  questo  genere:  in  corrispon- 
denza del  frenulo  si  apriva  un  piccolo  orifizio;  per  guarire  il  malato  e scio- 
gliere la  lingua,  basta  incidere  con  un  paio  di  forbici  questa  piega  mucosa. 

Si  osservò  ben  di  raro  una  vera  anchiloglossa,  cioè  la  saldatura  com- 
pleta della  lingua  col  pavimento  della  bocca.  Duplouy,  di  Rochefort,  illustrò 
uno  di  questi  fatti  nella  Società  di  Chirurgia  (seduta  del  30  Maggio  1883). 
Forse  in  questo  caso  si  trattava,  più  che  d’altro,  d’una  assenza  della  lingua. 
Prima  di  praticare  un’operazione  qualunque,  per  liberare  la  lingua,  conviene, 
come  pel  labbro  leporino  complicato,  aspettare  che  il  bambino  sia  abbastanza 
sviluppato,  cioè  un  anno  almeno. 

(A  pag.  324,  IV  ediz.  in  nota^  corrispondente  a pag.  369  della  trad.). 

Una  varietà  eccezionale  di  ranula  potrebbe  svilupparsi  in  un  condotto 
muovente  dal  foro  cieco  della  lingua  e dirigentesi  verso  la  regione  sopra- 
ioidea  (Soc.  di  Chir.  6 Luglio  1881). 

(Il  seguente  periodo  e la  relativa  nota  in  calce  che  trovansi  a pag.  336  (in  fondo) 
e 337,  IV  ed.  vennero  aggiunti  alla  3.  ediz  , e trovano  il  loro  posto  dopo  il  terz’ultimo 
capoverso  del  capitolo  arlicolazione  lemporo-mascellare,  cioè  in  fine  della  pagina  373, 
0 in  principio  della  374  della  trad). 

L’ applicazione  immediata  del  condilo  contro  la  parete  anteriore  del 
condotto  uditivo  esterno  spiega  abbastanza  chiaramente  come  non  si  possa 
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produrre  una  lussazione  posteriore  della  mascella,  senza  che  questa  pa- 
rete sia  in  precedenza  sfondata.  La  lussazione  posteriore,  tuttoché  raris- 
sima , fu  osservata  in  queste  condizioni  da  Baudrimont  (di  Bordeaux).  Si 
tratta  di  un  uomo  di  69  anni  sdentato  (1),  che  cadde  battendo  il  mento  con 
forza.  Ne  conseguì  una  frattura  della  parete  anteriore  dei  due  condotti  udi- 
tivi e la  penetrazione  di  ciascun  condilo,  in  modo  che  esisteva  una  retra- 
zione della  mascella.  La  riduzione  potè  ottenersi  (Società  di  chirurgia,  giu- 
gno 1882). 

(A  pag.  340.  lin.  28,  IV  ed.,  corrisp.  a pag.  37G,  lin.  42,  trad.). 

La  corona  dei  denti  deve  presentare  normalmente  una  superfìcie  li- 
scia e regolare.  Tuttavia  « si  osserva  frequentemente  alla  superfìcie  della 
corona  dei  denti  permanenti,  e più  di  raro  dei  denti  temporanei,  una  certa 
alterazione  di  tessuto,  di  natura  congenita,  che  consiste  sia  in  intaccatura 
del  margine  libero,  sia  in  solchi  anulari  più  o meno  numerosi  e più  o meno 
profondi,  sempre  simmetrici  ai  denti  analoghi  d’una  stessa  mascella  e cui 
si  convenne  d’ indicare  col  nome  generico  di  erosione  » (Magitot , Studi 
clinici  sulV erosione  dei  denti,  1881). 

L’erosione  dentale  offrì  pure  argomento  recentemente  (Società  di  chi- 
rurgia 1883)  ad  un’  importante  discussione.  Parrot,  risuscitando  l’ idea  già 
emessa  nel  1863  da  Hutchinson,  della  quale  parlai  più  sopra  in  proposito 
della  cheratite  interstiziale,  sostenne  l’opinione  che  1* erosione  dentale  era 
un  segno  costante  della  sifilide  ereditaria.  Magitot  fu  decisamente  contrario 
a siffatta  conclusione.  Per  quest’autore,  e la  sua  opinione  pare  abbastanza 
verosimile,  la  causa  dell’erosione  è l’eclampsia  infantile,  che  produce  costan- 
temente una  perturbazione  nella  nutrizione  del  follicolo  dentale,  e ciò  è tanto 
vero,  che  il  livello,  il  numero  e l’estensione  della  lesione  della  corona  cor- 
rispondono all’epoca,  alla  durata  e all’intensità  degli  accessi  eclamptici.  Per 
Parrot,  larachitide  rappresenta  egualmente  una  manifestazione  della  sifilide 
ereditaria.  Noi  non  saremmo  inclinati  ad  accettare  le  opinioni  di  Parrot  ; 
esse,  tenuto  conto  della  loro  estrema  gravezza,  hanno  bisogno,  e questo  non 
è il  caso  , di  tale  evidenza  da  non  poter  essere  infirmate  da  alcuna  ob- 
biezione. 

(A  pag.  372,  linea  4,  IV  ediz.,  corrispond.  a pag.  411,  lin.  13,  Irad.). 

Da  alcuni  anni  in  qua  si  applicò  alla  cura  del  male  di  Pott  il  busto 
di  Sayre  (2);  questo  però,  mi  pare,  non  è indicato  che  quando  esiste  una 

(1)  Alcune  esperienze  sul  cadavere  dimostrarono  a Baudrimont  che,  quando  esistono  i molari,  l’at- 
trito, che  si  stabilisce  fra  essi  io  conseguenza  di  un  urto  subito  dal  mento,  paralizza  la  violenza  deirurto 
stesso,  ed  impedisce  che  avvenga  la  frattura  ; questa  sarebbe  invece  facile  in  individui  sdentati. 

(2)  Il  busto  di  Sayre  consiste  in  un  apparecchio  gessato,  che  avvolge  completamente  il  torace  e 
l'addome  del  paziente.  Esso  viene  applicato  mentre  il  malato  è sospeso  per  la  testa  e per  le  spalle  in 
modo  che  il  peso  del  corpo  esercita  una  forte  trazione  sulla  colonna  vertebrale.  Si  comprende  come  questa 
manualità  possa  sottrarre  la  midolla  alla  compressione,  che  sopra  essa  esercita  lo  scheletro. 
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paralisi  più  o meno  completa,  ed  anche  in  questo  caso  la  sua  utilità  non  è 
dimostrata  da  tutti  i chirurghi. 

A pag.  o75,  lin.  15  (IV  ed.)  corrisp.  a pag.  414-,  lin.  36.  (trad  ) trovansi  aggiunte 
queste  parole  : 

Altrettanto  dirò  del  busto  di  Sayre. 

" A pag.  385,  IV  ediz  , corrispondente  a pa^.  425,  trad.,  leggesi  la  seg.  nota  in  calce: 

Benché  la  sezione  rappresentata  dalla  fig.  120  passi  per  la  regione  cer- 
vicale, pure  abbiamo  creduto  bene  di  dovervi  ligurare  la  colonna  di  Clarke 
a fine  di  indicarne  esattamente  la  posizione. 

(A  pag.  398,  IV  ed.  corrisp.  a pag.  438,  trad.;  in  fondo  al  cap.  Sviluppo  della 
spina  dorsale). 

Le  depressioni  cutanee  congenite,  più  o meno  profonde,  che  si  incontrano 
abbastanza  frequentemente  sulla  linea  mediana  dalla  regione  sacro-coccigea 
vanno  esse  attribuite  alla  spina  bifida  ? 

È abbastanza  verosimile  che  la  patogenesi  di  questi  due  vizi  di  con- 
formazione sia  identica.  In  tutti  i casi  tali  infondibuli,  notati  specialmente 
in  questi  ultimi  tempi  da  Terrillon,  Féré,  Lannelongue,  Després,  Heurtaux, 
possono  dar  origine  a cisti  dermoidi,  oppure  infiammarsi  e produrre  vere 
fistole,  che  richiedono  l’intervento  chirurgico  (Società  di  Chii'urgia  15  marzo 
1882).  Queste  fistole  non  intaccano  mai  lo  scheletro,  e si  difierenziano  ab- 
bastanza, per  la  loro  sede,  dalle  fistole  all’ano. 

(A  pag.  405,  lin.  17,  IV  ed.,  corrisp.  a pag.  447,  lin.  24  della  trad.). 

L’adeno-flemmone  sopra-ioideo  non  va  confuso  col  flemmone  sotto-pe- 
riosteo  del  mascellare  inferiore,  consecutivo  sia  ad  una  carie  dentale  sia 
all’evoluzione  del  dente  della  sapienza.  Quest’ultimo  determina  la  scopertura 
dell’osso,  alle  volte  la  sua  necrosi,  e può  allora  dar  origine  ad  una  fistola 
cronica. 

(In  calce  alle  pag.  438,  439,  IV  ed,  corrispondenti  a pag.  484,  trad.). 

Credo  di  dover  esporre  alcuni  particolari  anatomici  più  completi  sul 
nervo  spinale,  riferendo  una  resezione  del  nervo  da  me  praticata  all’ospitale 
di  Beaujon,  nel  1882,  per  un  torcicollo.  Non  faccio  per  altro  che  riprodurre 
una  parte  della  comunicazione  che  feci  in  proposito  all’Accademia  di  medi- 
cina nella  seduta  del  31  gennaio  1882. 

Il  nervo  spinale  esce  dai  cranio  insieme  col  glosso-faringeo  e col  pneu- 
mogastrico,  e non  tarda  a dividersi  in  due  rami:  un  ramo  interno  che  va 
ad  unirsi  al  pneumo-gastrico  confondendosi  con  esso  a segno  che,  anatomi- 
camente almeno,  non  se  ne  può  fare  la  separazione,  ed  un  ramo  esterno. 
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che  è esclusivamente  muscolare.  Bisogna  appunto  andare  a rintracciare 
questo  ramo.  Posto  da  prima  profondamente  nella  regione  parotidea,  esse 
non  tarda  a mostrarsi  sotto  la  ghiandola,  in  corrispondenza  dell’  angolo 
della  mascella,  passa  dietro  il  muscolo  sterno-mastoideo , lo  perfora  per  la 
sua  parte  media  ad  eguale  distanza  dal  suo  margine  anteriore  e dal  poste- 
riore; poi,  continuando  il  suo  decorso,  aitraversa  il  triangolo  sopra-clavi- 
colare per  andare  a perdersi  nel  trapezio.  Il  punto  che  scelsi  per  fare  la  re- 
sezione, nell’  intento  d’  andare  a recidere  il  nervo  più  in  alto  che  fosse 
possibile,  era  appunto  la  parte  nella  quale  esso  abbandona  la  loggia  parotidea. 

Come  praticare  l’operazione  ? Si  poteva  andare  a cercare  il  nervo  ra- 
sentando il  margine  anteriore  dello  sterno-mastoideo  , ma  era  quanto  dire 
impegnarsi  in  una  regione  scabrosissima,  nella  quale  era  difficile  manovrare 
impunemente  a cagione  dei  gangli,  dei  vasi,  dei  nervi  che  vi  si  trovano. 
La  recisione  del  muscolo  nel  suo  bel  mezzo  costituiva  pure  un  processo,  ma 
che  esigeva  una  mutilazione  inutile  ; laonde  scelsi  di  preferenza  il  margino 
posteriore.  Questa  è,  secondo  me,  la  miglior  via  da  seguirsi. 

Fissai  i punti  di  ritrovo  nel  modo  seguente:  una  linea  orizzontale  fu 
condotta  dall’  angolo  della  mascella;  essa  segnava,  in  modo  abbastanza 
esatto,  il  punto  nel  quale  il  nervo  esce  dalla  loggia  parotidea.  Un’altra  linea 
orizzontale,  tirata  dal  margine  superiore  della  cartilagine  tiroide,  indicava 
in  una  maniera  non  meno  esatta  il  punto  nel  quale  il  nervo  penetrava  nel 
muscolo. 

L’incisione  fu  praticata  lungo  il  margine  posteriore  del  muscolo  ster- 
no-mastoideo; misurava  6 centimetri,  ed  era  compresa  fra  le  due  linee 
orizzontali  or  ora  accennate.  Come  ebbi  inciso  e la  pelle  e il  pellicciaio, 
scoprii  le  fibre  del  margine  posteriore  dello  sterno-mastoideo. 

Importa  mettere  in  evidenza  il  muscolo  con  molta  diligenza  e vedere  le 
sue  fibre  muscolari;  in  ciò  sta  un  primo  punto  di  ritrovo  e un  punto  prezio- 
sissimo, poiché,  se  non  si  scopre  il  muscolo,  si  è esposti  a sollevare  la  sua  guaina 
nel  tempo  successivo,  ed  allora  si  cercherebbe  invano  il  nervo  sotto  que- 
st’ultima.  Il  margine  del  muscolo,  messo  allo  scoperto  nel  modo  ora  detto, 
venne  sollevato  con  un  uncino  smusso,  e si  trovò  il  nervo  steso  come  una 
corda,  e facile  a distinguersi.  Ne  praticai  la  resezione  in  un  punto  abbastanza 
elevato  per  esser  certo  di  raggiungere  il  ramo  del  trapezio,  che  alle  volte 
si  stacca  molto  in  alto. 

(A  pag.  d2G  lin.  20\  IV  ediz.  corrisp.  a pag.  582,  lin.  10  della  Irad.). 

...  e meglio  ancora  ad  angolo  acuto. 

(A  pag.  580,  lin.  24,  IV  ediz.  corrisp.  a pag.  642,  lin.  15,  della  traduz.). 

. . . L’amputazione  nella  continuità  presenta  però  l’inconveniente, 
che  alle  volte  si  osserva  una  specie  di  recidiva  , un  nuovo  sviluppo  del 
dito  esportato.  Chrétien  di  Nancy  notò  un  caso  di  questo  genere,  e ne 
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fornisce  la  seguente  spiegazione.  Le  falangi  si  sviluppano  per  due  punti 
d’ossificazione  : uno  per  Testremità  superiore,  un  altro  per  l’inferiore.  Ora, 
se  si  opera  molto  per  tempo  e nella  continuità,  si  è quasi  costretti  a la- 
sciare il  punto  di  ossificazione  superiore:  la  cartilagine  di  conjugazione,  che 
è attigua  a questo  punto  d’ossificazione,  si  sviluppa  ulteriormente  e deter- 
mina una  recidiva.  Pare  adunque  preferibile  disarticolare  le  dita  soprannu- 
merarie, 0 almeno  esportare  la  cartilagine  di  conjugazione  (Società  di  chi- 
rurgia, agosto  1882). 

(In  fondo  a pag.  601  e in  principio  della  successiva  602,  IV  ediz.,  corrisp.  a 
pag.  666,  terz’uUima  linea,  della  traduzione). 

Un’altra  conseguenza,  che  risulta  dal  ravvicinamento  completo  delle  coste, 
sta  in  ciò  che  esso  determina  il  limite  estremo  della  retrazione,  che  può 
subire  la  parete  toracica  verso  la  cavità.  Ora,  quando  esiste  un  focolaio  pu- 
rulento nella  pleura,  e una  fistola  pleurica,  la  guarigione  non  si  può  otte- 
nere che  colla  coaptazione  del  polmone  alla  parete.  Trovandosi  poi  spesso 
il  polmone  retratto  verso  la  colonna  vertebrale,  e quivi  fisso  da  aderenze, 
la  coaptazione,  e per  conseguenza  anche  la  guarigione,  si  fanno  impossibili. 
Pei  casi  di  questa  fatta  il  dott.  Létiévant  (di  Lyon)  da  prima,  e Estlander 
poi,  proposero  una  nuova  operazione,  che  consiste  nel  resecare  un  certo  nu- 
mero di  coste,  di  fronte  al  focolaio  pleurico,  in  modo  da  permettere  la  de- 
pressione della  parete.  È preferibile  resecare  in  altezza  anziché  in  larghezza. 
Il  luogo  di  elezione  è la  faccia  laterale  del  torace,  là  ove  non  si  incontrano 
che  il  grande  dentato  e il  grande  obliquo  dell’addome.  Si  deve  star  lontano, 
se  si  opera  a sinistra,  dalle  cartilagini  costali,  a fine  di  evitare  la  lesione 
del  pericardio,  non  che  dalle  inserzioni  del  diaframma,  circostanza  che  po- 
trebbe produrre  la  ferita  del  peritoneo.  L’operazione  venne  praticata  affatto 
recentemente  in  Francia  da  Bouilly,  Berger,  Monod,  e diede  dei  risultati 
importanti.  Non  vi  si  deve  però  ricorrere  che  nei  casi  in  cui  è dimostrato 
ad  evidenza  che  la  guarigione  è impossibile  coi  mezzi  ordinari. 

(A  pag.  612,  lin.  3,  IV  ed.,  corrispondeute  a pag.  677,  lin.  26,  Irad.). 

Altrettanto  dirò  d’una  varietà  di  cancro  a decorso  rapido,  che  colpisce 
contemporaneamente  tutti  gli  elementi  della  regione,  e che  merita  il  nome 
di  cancro  diffuso.  La  recidiva  sopraggiunge  spesso  prima  ancora  della  com- 
pleta cicatrizzazione  della  ferita,  ed  io  stimo  che  un’operazione  praticata  in 
queste  condizioni  sia  più  nociva  che  utile  alla  malata. 

(In  fondo  a pag.  614  e in  principio  della  616,  IV  ed.,  corrisp.  a pag.  680,  linea 
32,  Irad.) 

Dall’indipendenza  dei  diversi  lobi  fra  loro  risulta  che,  malgrado  1’  esi- 
stenza di  un  ascesso,  una  nutrice  può  continuare  a porgere  il  seno  malato, 
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senza  pericolo  pel  poppante.  È però  preferibile,  ove  si  possa,  sospendere 
Tallattamento  in  questo  lato. 

(A  pag.  642,  lin.  13,  iV  ed.,  corr.  a pag.  710,  Un.  37  trad.). 

. . .Vi  si  trova  inoltre  il  gruppo  delle  vene  vescicali  anteriori,  che  alle 
volte  sono  varicose  e si  incontrano  sempre  sotto  il  bisturi  del  chirurgo  nella 
cistotomia  ipogastrica.  Queste  vene  costituiscono  pure  un  punto  di  ritrovo 
nel  corso  di  tale  operazione,  poiché  riposano  direttamente  sulla  faccia  an- 
teriore della  vescica. 

(A  pag  643  penultima  riga,  IV  ed.,  corrisp.  a pag.  712,  lin.  26,  trad.). 

...  e nella  cistotomia  ipogastrica. 

lA  pag.  782  lin.  19,  IV  ed.,  nel  2^'  capoverso  del  capitolo  = viscerale^ 

corrisp  a pag.  788,  lin  13.  della  traduzione). 

. . . pancreas,  in  modo  da  costituire  uno  spazio  retro-peritoneale  occu - 
pato  da  questi  visceri.  Da  siffatta  disposizione  risulta  che  i tumori  svilup- 
patisi in  tale  spazio  sono  posti  dietro  la  massa  intestinale.  Per  conse- 
guenza, se  la  percussione  rivela  la  presenza  di  un'ansa  d’intestino  davanti 
ad  un  tumore,  è probabilissimo  che  questo  si  sia  sviluppato  a spese  di 
uno  di  questi  tre  organi  e in  particolare  del  rene  . . . 

(A  pag.  713,  lin.  43,  IV  cdiz.,  corrisp  a pag.  789,  lin.  43,  trad.,  ncU’ultimo 
capoverso}. 

Tuttavia,  quando  ci  troviamo  in  presenza  di  un  tumore  posto 

nella  cavità  addominale,  e per  di  più  mobile  e fluttuante,  suscettibile  di 
poter  essere  trasportato  alternativamente  da  destra  a sinistra,  davanti  al 
quale  esistono  una  o parecchie  anse  d’intestino,  vi  sono  grandi  probabilità 
che  si  tratti  di  un  tumore  avente  sede  nel  mesenterio.  Un  tumore  del  grande 
epiploon  presenterebbe  bensì  qualcuno  di  questi  caratteri,  ma  non  esistono 
mai  anse  intestinali  nella  sua  parte  anteriore.  In  quanto  al  rene  mobile, 
senza  parlare  dei  segni  che  gli  sono  propri  questo  viscere  occupa  in  gene- 
rale uno  dei  lati  dell’addome,  e non  può  essere  trasportato  dall’uno  alValtro 
iato  della  linea  mediana 

(A  pag.  719,  lin.  1,  IV  ediz.,  corrisp.  a pag.  796,  lin.  7,  trad.). 

Per  altri  autori,  lo  stomaco  subirebbe  una  distensione  uniforme 

senza  cambiamento  di  direzione  delle  proprie  facce.  Un  punto  più  importante 
si  è che  il  grand’asse  dello  stomaco  non  è orizzontale,  come  si  vuole  rap- 
presentare. Esso  è obliquo  dall’alto  in  basso  e da  sinistra  a destra,  tanto 
che  la  piccola  curvatura  è obliqua  nella  stessa  direzione  e alle  volte  perfino 
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affatto  verticale.  Da  ciò  risulta  che  il  cardias  e il  piloro  non  si  trovano  per 
nulla  sopra  una  stessa  linea  orizzontale,  e che  il  piloro  è notevolmente  sotto 
il  cardias.  Secondo  il  professore  Lesgoft,  il  piloro  si  trova  posto  sopra  una 
linea  verticale,  prolungamento  del  margine  destro  dello  sterno  (nota  della 
traduzione  russa  di  quest’opera  del  professor  Tauber  di  Varsavia). 

(A  pag.  720,  in  fondo,  IV  ediz.,  vennero  omesse  10  linee  che  si  trovano  nella  IH, 
in  fondo  a pag.  79ìi  e in  principio  della  790). 

^ A pag.  721,  lin.  9,  IV  ed.,  corrisp.  a pag.  797,  lin.  28,  trad.,  trovasi  il  seg.  pe- 
riodo : 

Ripetei  spesso  sul  cadavere  e praticai  una  volta  sul  vivo  la  gastrotomia 
secondo  il  processo  di  Labbé,  e affermo  che  il  manuale  operatorio  trovasi 
■così  molto  semplificato. 

(A  pag.  725’,  lin.  44  della  IV  ediz.,  corrisp  a pag.  802  della  trad.,  infondo). 

In  tutti  i casi  di  resezione  con  sutura  dei  due  monconi  dell’intestino, 
una  precauzione  molto  importante  consiste  nel  fissare  l’ansa  alla  ferita  della 
iparete  addominale,  per  evitare  la  caduta  delle  materie  intestinali  nel  peritoneo, 
ove  una  sutura  venga  a cedere. 

A pag.  763,  lin.  33  e successive  701,  765,  IV  ediz.,  corrispond.  a pag.  845, 
fin.  7,  trad.  leggonsi  aggiunti  i seg.  periodi; 

La  cistotomia  ipogastrica,  immaginata  da  Franco  in  un  lampo  di  genio, 
-alternativamente  ripresa  e abbandonata,  gode  oggi  un  gran  credito.  L’im- 
piego del  globo  rettale  di  Petersen,  rendendo  la  vescica  più  accessibile,  il 
drenaggio  della  vescica,  praticato  con  un  doppio  tubo  di  caoutchouc  da  Fé- 
vrier, prevenendo  T infiltrazione  d’orina,,resero  la  cistotomia  ipogastrica  molto 
meno  grave  che  per  l’addietro.  Se  si  considera  d’altra  parte  che  il  processo 
■operatorio  è d’una  grande  semplicità,  che  l’emorragia  è ben  poco  da  temersi, 
si  comprende  come  questo  metodo  sia  agguagliato  alla  cistotomia  perineale, 
e come  (il  che  l’avvenire  dimostrerà)  possa  perfino  esserle  superiore.  Esso 
conviene  massime  nei  casi  di  pietre  grosse  e dure. 

Ecco,  in  breve,  il  processo  operatorio  ora  in  uso:  la  vescica  viene  riem- 
pita di  una  soluzione  d’acqua  borica  tiepida,  che  si  inietta  mediante  una 
siringa  di  gomma.  11  globo  di  Petersen  è quindi  introdotto  nel  retto  e riem- 
pito di  liquido  sino  a che  la  vescica  venga  ad  applicarsi  ermeticamente  alla 
parete  addominale  e formi  una  specie  di  tumore. 

Si  pratica  allora  sulla  linea  mediana,  immediatamente  sopra  il  pube, 
un’incisione  dell’altezza  di  circa  5 centimetri,  che  passa  fra  i due  piccoli 
muscoli  piramidali.  L’operatore,  giunto  nel  tessuto  cellulare  prevescicale, 
^scorge  il  gruppo  delle  vene  veseicali  anteriori  che  costituiscono  un  punto 
di  ritrovo  esatto.  Si  taglia  allora  col  bisturi  la  parete  vescicale,  avendo  cura, 
se  si  temesse  la  ferita  del  peritoneo,  di  tener  sollevato  col  dito  l’angolo 
superiore  della  ferita. 
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(A  pag.  770,  lin.  27,  IV  ed.,  corrisp.  a pag.  853,  lin.  11,  trad.,  vi  ha  un  periodo, 
nel  quale  vennero  omesse  15  linee^  sostituite  da  tre  nuove). 

. . . . , spetta  pure  all’av venire  il  aimostrarci  se  il  metodo  di  litotrizia 
rapido  in  una  sola  seduta  di  Bigelow,  seguito  in  Francia  da  Guyon,  sia  pre- 
feribile al  metodo  lento  a sedute  brevi  e ripetute  di  Civiale. 

(A  pag.  818,  in  fondo,  e 819,  in  principio,  della  IV  ed.,  corrisp.  a pag.  907, 
lin.  4-,  trad.). 

Invece  di  siero,  la  tunica  vaginale  può  contenere  un  liquido  grasso, 
linfoide  o latteo,  simile  a quello  notato  da  Debove  nel  suo  lavoro  sui  ver- 
samenti  chiliferi  delle  cavità  sierose.  Questi  casi,  come  fece  osservare  Le 
Dentu  (Soc.  di  chirurgia,  dicembre  1881),  sono  per  altro  molto  rari,  e la 
patogenesi  ne  è molto  oscura. 

(A  pag.  897,  lin.  7,  IV  ed.,  corrisp.  a pag.  992,  lin.  4-2,  trad.*,  nel  capoverso). 

Si  ritenne  per  lungo  tempo  che  queste  cisti  avessero  per  punto  di  par- 
tenza le  vescicole  di  Graaf;  parrebbe  però  dimostrato  dai  lavori  di  Malassez 
e di  Sinéty  che  esse  si  sviluppano  a spese  dello  strato  epiteliare,  che  riveste 
l’ovaia,  donde  il  nome  di  cisto-epiteliomi,  che  questi  autori  danno  all’ affe- 
zione in  discorso. 

(A  pag.  898,  lin.  31,  IV  ediz.,  corrisp.  a pag.  994,  lin.  25,  trad.) 

Nell'aletta  media  del  legamento  si  trova  l’organo  di  Rosenmiiller,  ve- 
stigio del  corpo  di  Wolff  (vedi  il  capitolo  seguente).  Quest’organo,  che  ri- 
corda vagamente  la  forma  di  un  pettine,  è composto  di  15  a 20  condotti  paral- 
leli, che  vanno  a sboccare  in  un  condotto  unico,  che  è loro  perpendicolare. 
In  questi  condotti  si  sviluppa  la  maggior  parte  delle  cisti  del  legamento 
largo,  chiamate  anche  cisti  parovariche.  Ricorderò  che  queste  cisti  sono 
uniloculari;  contengono  in  generale  un  liquido  chiaro,  trasparente,  decor- 
rono con  maggior  lentezza  che  le  cisti  ovariche  propriamente  dette,  e sopra 
tutto  sono  capaci  di  guarire  con  una  semplice  puntura. 

(A  pag.  961,  lin.  42,  IV  ediz.,  corrisp.  a pag.  1063,  lin.  8,  Irad.L 

Ne  incontrai  due  nuovi  esempi  nella  mia  sala  di  Beanjou, 

nel  1883. 

(A  pag.  970,  lin.  12,  IV  ediz.,  corrisp.  a pag.  1073,  lin.  8,  Irad.). 

Si  può  produrre,  in  modo  molto  eccezionale,  una  lussazione  direttamente 
in  basso.^  nella  quale  non  si  osserva  rotazione  in  alcun  verso. 
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(A  pag.  10)3,  IV  ediz.,  corrisp.  a pag.  1110,  lin.  13,  trad.). 

Il  femore  e la  tibia  si  corrispondono  con  superficie  così  larghe,  che  è 
facile  comprendere  perchè  la  lussazione  completa  del  ginocchio  costituisca 
un’eventualità  d’una  rarità  estrema.  Essa  può  non  di  meno  prodursi,  anzi 
ebbi  occasione  in  questi  ultimi  tempi  di  osservarne  due  casi  all’ospitale  di 
Beaujou:  i condili  del  femore  formavano  una  sporgenza  rilevante  nel  cavG 
del  poplite.  In  tutti  e due  i casi  il  fascio  vascolo-nervoso  del  cavo  popliteo 
era  intatto. 

(A  pag.  1005,  lin.  16,  IV  ediz,  corrisp.  a pag.  1113,  lin.  16,  trad.) 

Devo  aggiungere  che  i chirurghi  sono  anche  oggi  discordi  sul  valore 
relativo  della  osteoclasia  e dell’  osteotomia,  applicate  alla  cura  del  ginoc- 
chio valgo. 

(A  pag.  1011,  lin.  26,  IV  ediz.,  corrisp.  a pag.  1119,' lin.  1,  Irad.). 

Ripudio  tuttavia  assolutamente  la  sutura  dei  frammenti  della  rotula , 
che  chirurghi  temerari  non  si  peritarono  di  praticare.  Tutto  al  più  que- 
st’operazione converrebbe  nelle  fratture  di  data  antica,  i cui  frammenti 
rimasero  molto  discosti,  e oltre  a ciò  si  dovrebbe  esser  bene  certi  che  l’im- 
potenza dell’arto  non  dipenda  da  un’atrofìa  del  tricipite. 

(A  pag.  1079,  lin.  32,  IV  ed.,  corrisp.  a pag.  1195,  trad.  lin.  32). 

Si  designano  col  nome  di  dita  a martello. 
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A 

Addome,  704;  ^:arefe  addominale,  705; 
parete  antero-laterale,  705;  regione  an- 
tero-laterale  della  parete  addominale,  705; 
vasi  e nervi  della  parete  antero-laterale, 
715;  ombelico,  1 i'ò ',  peritoneo , 120 ’,  regione 
del  canale  inguinale,  723;  fossette  ingui- 
nali, 724  ; canale  inguinale,  727  ; apertura 
inferiore  o cutanea.  72S;  superiore  o peri- 
toneale, 733;  tragitto  inguinale  734;  canale 
crurale,  anello  crurale,  741;  forma,  741; 
contenuto,  745;  rapporti,  746;  canale  cru- 
rale, 749  ; parete  posteriore  dell’ addome,  754; 
regione  della  fossa  iliaca  interna,  754  ; strato 
peritoneo  interstiziale  , 759  ; strato  cellulo- 
adiposo  sotto-peritoneale,  761  ; fascia  iliaca, 
766;  secondo  strato  cellulare,  766;  muscoli 
psoas  e iliaco,  766;  piano  osseo,  768;  dispo- 
sizione generale  delle  aponeurosi  in  corri- 
spondenza deU’arcata  crurale,  769;  regione 
lombare,  770  ; aponeurosi  posteriori  del  mu- 
scolo trasverso  dell’addome,  771  ; vasi  e nervi 
della  regione  lombare,  780;  cavità  addomi- 
nale, 782  : 783  ; peritoneo  [arie- 

tale,  784;  viscerale,  788;  apparecchio  dige- 
rente, 794;  stomaco,  794;  intestino  tenue, 
798;  intestino  crasso,  805;  annessi  del  tubo 
digerente,  808;  apparecchio  biliare,  808; 
fegato,  808  ; condotti  escretori  del  fegato,  811  ; 
cistifellea,  812;  milza,  814;  paner eas,%\.'ó', 
reni,  815;  vasi  e nervi  della  cavità  addomi- 
nale, 8*6;  rapporti  rispettivi  dei  visceri  con- 
tenuti nell’addome,  819;  sviluppo  dell’ad- 
dome, 820 

Patologia.  — Cicatrici  della  gravidanza , 
706  ; ascessi,  enfisema,  708  ; lipoma,  708  ; 
flemmone,  710;  tumori,  71  ; ferite,  711,  712  ; 
estrofia  della  vescica,  716. 

Albuginea  (tunica\  911. 

Ano,  1014,  Orifizio,  1014;  Struttura,  10 1 5; 
Sviluppo,  1021. 

Patologia. — Ragadi,  1016;  fistole,  1Q16; 
ascessi,  1018;  ano  contro-natura,  804. 

Antibraccio,  586  ; loggia  antero-esterna, 
587  ; piano  muscolare  superficiale,  589  ; ar- 
teria radiale,  589;  piano  muscolare  medio, 
.590;  profondo,  591  ; arteria  cubitale,  591  ; 


nervo  cubitale,  592;  nervo  mediano,  592; 
arteria  [interossea  anteriore,  nervo  interos- 
seo,  593;  loggia  posteriore  dell’antibraccio, 
594;  scheletro  dell’antibraccio,  595. 

Patologia.  — Amputazione,  586,  595;  le- 
gatura dell’arteria  radiale,  590  ; cubitale,  591  ; 
contusioni  e ascessi,  594  ; frattura  del  cubito 
e del  radio,  596. 

Aorta  Arco,  472;  aorta  toracica.  700,701. 

Aracnoide  cerebrale,  56;  spinale,  421,. 
422. 

Ascella. 

Parete  anteriore,  546  ; parete  interna,  549  ; 
parete  esterna,  550;  parete  posteriore,  550; 
base  del  cavo  ascellare  551  ; apice,  551  ; or- 
gani conlenuti  nel  cavo  dell’ascella,  552  ; ar- 
teria ascellare,  552;  vena,  553;  plesso  bra- 
chiale, 554,  gangli  linfatici,  55 1;  sovrappo- 
sizione degli  organi,  555. 

Patologia.  — Ascessi,  549;  ferite  dell'ar- 
teria ascellare,  552  ; aneurisma  dell’  arteria 
ascellare,  553  ; ferite  della  vena  ascellare,  .553  ; 
ferita  dell’ascella,  554;  adeniti  acute,  555; 
ipertrofie  ganglionari,  555, 

B 

Bacino,  823. 

Parte  prima.  — Scheletro  del  bacino,  824  ; 
osso  innominato,  824  ; sacro,  825  ; coccige,- 
826;  articolazione  sacro-iliaca,  826;  sinfisi 
pubica,  827  ; stretto  superiore,  829  ; inferiore,. 
829  ; escavazione  pelvica,  829  ; modo  di  re- 
sistenza del  bacino , meccanismo  delle  sue 
fratture,  830,  834  ; movimenti,  835. 

Parte  seconda.  — Organi  contenuti  nella 
cavità  pelvica  tvedi  Vescica,  Prostata,  Ure- 
tra, Scroto,  Utero,  Vagina\ 

Patologia.  — Movimenti  nella  coxalgia,  835  ; 
sacro-coxalgia,  827  ; ascessi  per  congestione, 
827;  lussazioni  del  coccige,  828;  cocciodinia, 
828;  lacerazioni  dei  perineo,  830;  meccani- 
smo delle  fratture,  830;  lussazione  sacro- 
iliaca, 834;  disgiunzione  delle  sinfisi,  834. 

Bocca.  2c)5;  regione  parotidea,  296;  — 
della  guancia,  312;  delle  labbra,  327;  — 
palatina,  334;  — regione  del  pavimento  della 
bocca,  318;  — dei  mascellari,  363;  — den- 
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tale,  374;  faringe,  387,  (Vedi  il  nome  parti- 
colare delle  singole  regioni  . 

Itraccio.  55(1  ; loggia  anteriore  del  brac- 
cio, 559;  bicipite  (muscolo),  559;  brachiale 
anteriore  (muscolo),  560;  arteria  e vene  ome- 
rali, 561,  562;  nervo  mediano,  562;  loggia 
•posteriore  del  braccio,  563  ; tricipite  (mu- 
scolo), 563,  nervo  ulnare,  563  ; nervo  radiale, 
563;  omero,  565;  vasi  linfatici  del  brac- 
cio, 566. 

Patologia.  — Amputazione,  558;  retrazione 
del  bicipite,  560;  compressione  dell’arteria, 
560;  fratture  dell'omero,  565;  vasi  linfa- 
tici, 566. 

Bulbo  delTurctra,  1029. 

c 

^'‘arolitlea  (Regione),  484;  limiti,  484; 
sovrapposizione  dei  piani,  484  ; muscolo  sterno - 
cleido-mastoideo,  484;  fascio  vascolo-nervoso 
del  collo,  486;  carotide  primitiva,  486;  por- 
zione inferiore,  486;  — media,  488;  — su- 
periore, 491. 

Patolo  lia.  — Torcicollo,  485;  tumori,  485; 
aneurismi,  488;  legatura  della  carotide,  488, 
492,  493;  ferite  delle  vene,  488, 

Cassa  del  tisupano,  128. 

Forma  e dimensioni,  129;  parete  timpa- 
nica, 130;  — labirintica,  131;  promontorio, 
131  ; fossa  ovale,  finestra  ovale,  finestra  ro- 
tonda, 131;  piramide,  133;  parete  cranica, 
133;  parete  giugulare,  134;  parete  tubaria, 
134  ; rapporti  colla  carotide  interna,  134  ; 
parete  mastoidea,  135;  mucosa,  135;  vasi  e 
nervi,  136;  catena  degli  ossicini,  137;  loro 
movimenti,  139;  anchilosi,  139;  muscolo  del 
martello,  140;  muscolo  della  staffa,  141;  ac- 
comodazione dell’udito,  143;  corda  del  tim- 
pano, 144;  azione  fisiologica,  144;  cellule 
mastoidee,  145. 

Patologia.  — Emorragie  nelle  fratture  della 
rocca,  136,  137;  infiammazione  della  catena 
degli  ossicini,  133;  anchilosi,  138;  ronzìo,  140. 

Clavicftlare  vRegicne)  526;  sovrapposi- 
zione dei  piani,  5^6;  curvature.  527;  inser- 
zioni, 523;  muscolo  succlavio,  528  ; rapporti, 
52j  ; sviluppo,  532. 

Patologia,  — Fratture,  5?6,  527;  lussa- 
zioni, 529;  carie,  anchilosi,  532. 

Collo  del  piede,  11 18;  regione  ante- 
riore, 1149;  regione  posterior  e,  1153;  re- 
gione interna,  1156;  regione  esterna, 
articolazione  tibio  tarsica  1160;  articolazione 
tibio-peronea  inferiore,  1164  ; movimenti  del- 
l’articolazione (ibio-tarsica,  1164. 

Patologia.  — Piedi  torti,  tenotomia,  1150, 
1154;  rottura  del  tendine  d’Achille,  ll5J; 
lesioni  (.Iella  borsa  retro -calcaneale,  il{j6;  le- 
gatura dell’arteria  tibiale  posteriore,  1158; 


tarsalgia,  1159;  tumori  bianchi,  1163;  am- 
putazioni tibio-tarsiche,  1163;  fratture  mal- 
leolari, 1163. 

Colonna  vertebrale,  401;  vertebre, 
401  ; mezzi  d’  unione,  402  ; faccia  anteriore, 
404;  rapporti,  405;  faccia  posteriore,  405; 
facce  laterali,  408;  direzione,  409;  curve,  409; 
movimenti,  415;  canale  rachidico,  417;  svi- 
luppo, 436. 

Patologia.  — Fratture,  402,  416;  esplora- 
zione, 404,  405;  lussazioni  404,  406;  male 
di  Pott,  407  ; trapanazione  della  rachide,  404; 
ferite,  40 S ; ascessi  per  congestione,  409  ; ci- 
fosi,  410;  lordosi,  411;  scoliosi,  412;  mobilità 
anormale,  06. 

Condotto  uditi%’o  esterno,  95;  dire- 
zione, 97;  forma  e dimensioni,  99;  struttura, 
101;  pelle,  102;  strato  ghiandolare,  103; 
strato  fibro-cartilagineo,  106;  riipporti,  108  ; 
vasi  e nervi,  109;  cellule  mastoidee,  145; 
rapporti,  146. 

Patologia.  — Esame  del  condotto,  100; 
eczema,  102;  ascessi  foruncolosi,  102;  otite 
esterna,  103  ; meningite  per  propagazione, 
103;  tappi  ceruminosi.  Il  5;  ascessi  mastoi- 
dei,  107  ; carie  mastoidt  a,  107  ; otorragia,  107; 
ascesso  delle  cellule  mastoidee,  147. 

< onjçîsiniîva,  235. 

Fondo-cieco,  caruncola  lagrimale,  ghian- 
dole, 235,  236;  arterie  e nervi,  237,  238. 

Patologia.  — Còrpi  stranieri,  ecchimosi, 
chemosi,  236,  237  ; oftalmie,  237  ; pterigio, 
simblefaro,  anchiloblefaro,  238;  xeroftalmia, 
238. 

Cordone  spermatico  Regione  del)  917  ; 
canale  deferente,  918;  arterie  del  cordone 
spermatico,  919;  vene  spermatiche,  921  ; vasi 
linfatici,  922  ; nervi,  922  ; tessuto  cellulare,  922. 

Patologia.  — Deterentite,  919;  tubercoli, 
919;  arterie  nella  castrazione,  9^0;  varico- 
eeJe,  92i;  cisti,  922. 

Cornea,  2j7. 

Forma,  struttura , 207  ; nutrizione,  207  ; 
sbieco  corneale,  2i2  ; sviluppo,  262. 

Patologia.  — Cheratiti,  209;  ulcere,  208; 
panno,  209;  stafilomi,  210;  ferite,  ustioni, 
corpi  stranieri,  2ll;  ferite  chirurgiche,  211. 

Coroide,  2i3;  sviluppo,  263. 

Patologia.  — Glaucoma,  214  ; sarcomi,  215  ; 
coloboma,  264. 

Corpi  cavernosi  (vedi  Pene). 

Corpi»  vitreo,  223;  sviluppo,  165. 

Patologia.  — Rammollimento,  mosche  vo- 
lanti, sinchesi  scintillante,  223. 

Coscia,  1078. 

Pelle,  1079;  strato  sotto-cutaneo,  1079; 
aponeurosi  femorale,  1080;  loggia  anteriore, 
lu82;  arteria  femorale,  1032;  vena  femorale, 
1089;  loggia  posteriore;  1089;  grande  nervo 
ischiatico,  i090  ; linfatici,  1090;  scheletro  1090. 
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Patologia.  — Ferite,  aneurismi  della  fe- 
morale,' sua  legatura;  1083,  1085;  periostite 
flemmonosa  diffusa,  1091;  necrosi,  1091;  trat- 
ture del  femore,  1092. 

Cosatale  (Regione). 

Limiti,  663;  coste,  664;  curve,  665;  dire- 
zione, 665  ; spazi  intercostali,  667  ; muscoli, 
668;  vasi,  668;  nervi,  671. 

Patologia.  — Fratture  delle  coste,  664,  665  ; 
delle  cartilagini,  665;  carie,  ascessi,  665; 
resezione,  665;  empiema,  665,  670;  ferite  del 
torace,  669  ; ferite  dell’  arteria  intercostale, 
670;  ferite  del  diaframma,  670;  legatura  del- 
r intercostale,  670;  legatura  della  mammaria 
interna,  671. 

C'ox<»- femorale  (Articolazone)  1062. 

Superficie  articolari,  1062;  estremità  su- 
periore del  femore,  1063;  grande  e piccolo 
trocantere,  1064,  1065;  mezzi  d’unione,  1065; 
legamento  rotondo,  i065;  capsula  1067;  si- 
noviale,  1075. 

Patologia.  — Fratture  del  collo  del  femo- 
re, 1062,  1068;  lussazioni.  1072  a 1075;  co- 
xalgia, 1075;  resezione  dell’anca,  1077;  an- 
chilosi, 1078. 

Criiral<r  (Regione  del  canale),  741. 

Anello  crurale,  741  ; legamento  di  Fallop- 
pio,  742;  nastro  ileo-pettineo,  742;  legamento 
sopra  pubico,  744;  legamento  di  Gimbernat, 
744,  746;  vasi  femorali,  745;  rapporti  del- 
l’anello, 746;  canale  crurale,  749;  fascia  cri- 
briformis,  751;  legamento  di  Hey,  752 

Patologia.  — Ernia  crurale,  745,  a 754. 

Cubito,  537. 

Sovrapposizione,  568;  pelle,  568;  strato 
cellulo-adiposo  sotto-cutaneo  anteriore,  568; 
piano  vascolo-nervoso  superficiale,  569;  primo 
piano  aponeurotico,  572;  piano  vascolo-ner- 
voso sotto-aponeurotico,  572;  primo  piano 
muscolare,  575;  piano  osseo  o articolazione 
del  cubito,  577  ; secondo  piano  muscolare,  585  ; 
secondo  piano  aponeurotico,  586;  strato  cel- 
lulare sotto-cutaneo  posteriore,  586. 

Patologia,  — Lussazioni,  568,  580,  581; 
fratture,  568,583;  legature  dell’arteria,  571, 
573;  ferite  569;  salasso,  569;  aneurismi  ar- 
terioso-venosi,  573;  aneurismi,  573;  rese- 
zione, 579,  584,  585;  disarticolazione,  581; 
lussazioni  del  radio,  5?3;  anchilosi,  582; 
fratture  del  cubito,  583;  fratture  dell’olecrano, 
585:  lesioni  della  borsa  sierosa,  586. 

D 

Dentale  (Regione),  371. 

Conformazione  esterna,  modo  di  appari- 
zione dei  denti,  374;  modo  d’impianto  dei 
denti,  377;  struttura  dei  denti,  378;  sviluppo 
dei  denti,  319;  gengive,  381 

Patologia.  — Denti  soprannumerari,  374  ; 


accidenti  dei  denti  da  latte,  375  ; periostite 
alveolo-dentale,  377  ; ascessi,  fìstole,  fratture, 
378,  379;  odontomi,  380;  cisti,  381;  epulidi, 
382;  tumori  prodotti  dal  tartaro,  382. 

Dita  (della  mano),  641  ; forme  esterne,  642  ; 
faccia  anteriore,  643;  pelle,  641;  strato  adi- 
poso sotto-cutaueo,  644;  guaina  fibrosa.  644; 
tendini  flessori,  646;  periostio,  648;  faccia 
posteriore,  649;  piani,  649;  unghie,  649; 
facce  laterali,  651;  arterie  e vene,  651;  nervi, 
651;  scheletro  delle  dita,  652;  articolazioni, 
652;  vasi  linfatici,  655. 

1 atologia.  — Anomalie  congenite,  642; 
amputazioni,  644;  patereccio,  64t,  648;  gira- 
dito,  650;  lipomi,  cisti,  644;  fenotomia,  647; 
ferite,  649;  onyxis  t50  ; unghie  patologiche, 
651;  spina  ventosa,  652;  lussazioni  del  pol- 
lice, 653,  654. 

Dur»  madre,  45;  suo  ufficio  nella  nu- 
trizione delle  ossa  del  cranio,  aderenze,  46  ; 
rapporti,  46;  falce  del  cervello,  tentorio  e 
falce  del  cervelletto,  50;  seni  50;  duramadre 
spinale,  419. 

Patologia.  — Spandimenti  sanguigni,  46; 
rottura  dell’arteria  meningea,  47,  48  ; menin- 
gocele,  90. 

E 

Encefalo,  45;  involucri,  45;  circolazione, 
79;  sviluppo,  85. 

Patologia  — Spandimenti  sanguigni,  46; 
fratture,  47;  trapano,  47,  48;  ferite,  74; 
ascessi,  75;  contusione,  compressione,  com- 
mozione, 76,  77,  78;  pulsazioni,  85;  encefalo- 
cele,  90,  91;  meningocele,  90;  microcefalia, 
90;  idrocefalia,  90. 

Es«»fago,  476;  lunghezza,  478;  direzione, 
478;  diametro,  478;  rapporti  al  collo,  481; 
nel  torace,  482  ; sviluppo,  483. 

Patologia.  — Cateterismo,  478,  479;  re- 
stringimento, 479;  corpi  stranieri,  479,480; 
distensione  improvvisa,  480;  esofagotomia, 
481,482;  cancro,  483;  mala  conformazione,  48 1. 

F 

Faringe,  conformazione,  dimensioni,  387  ; 
porzione  nasale,  389;  pareti  basilari,  390; 
porzione  orale,  392;  tonsilla,  393;  porzione 
laringea  della  faringe,  397;  struttura,  397; 
vasi  e nervi,  400. 

Patologia.  — Corpi  stranieri,  389;  polipi 
naso-faringei,  390.  39l;  ascessi  retro-farin- 
gei, 397;  catarro  naso-faringeo,  399. 

Fosse  nasali,  274,  ;::75. 

Narici,  274;  forma  generale,  275;  fosse 
nasali,  275;  parete  superiore  276;  parete  in- 
feriore, 278;  parete  interna,  279;  parete 
esterna,  280;  orifizi  delle  fosse  nasali,  284; 
membrana  pituitaria,  285;  vasi,  2-'7. 
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Patologia.  — Ascessi,  ematocele,  279;  au- 
oplastica,  2S0  ; cateterismo  della  tromba  di 
Eustacchio,  282  ; tamponamento,  2'‘4  ; corizza, 
285;  tumori,  ulcerazioni,  ozena,  corpi  stra- 
nieri, 28P,  287. 

G 

Gamba,  1129. 

Loggia  anteriore.,  1132;  regione  tibiale 
anteriore,  1132  ; arteria  tibiale  anteriore,  1132  ; 
regione  peronea,  1133, 

Loggia  -posteriore,  1133  ; vasi  tibiali  po- 
steriori, 113S;  tronco  tibio-peroneo,  1138; 
tibiale  posteriore,  1139;  arteria  peronea  1140; 
nervo  tibiale  posteriore,  1140;  scheletro  della 
gamba,  1141;  articolazione  tibio-peronea  su- 
periore, 1147;  legamento  ìnterosseo,  1147. 

Patologia.  — Piaghe,  1130;  ferite  e aneu- 
rismi dell’arteria  tibiale  anteriore,  1124;  am- 
putazione a lembo,  1133;  ferite  e aneurismi 
dell’arteria  tibiale  posteriore  legatura  del- 
l’arteria peronea,  1139,  1140;  fratture  della 
gamba,  1142  e seg.  ; osteite,  carie,  rachiti- 
de, 1146,  1147. 

Gliiandole  salivari,  ghiandola  sub-lin- 
guale, 353;  ghiandola  sotto-mascellare.  444; 
canale  di  Warthon,  353,  354;  parotide  (vedi 
Re ione  parotidea). 

Patolo  jia.  — Calcoli  salivari,  353,  359; 
cateterismo  del  canale  di  Warthon,  353,  354  ; 
epitelioma,  359;  ranule,  358,  359,  360,  361; 
cisti  dermoide,  359;  idatidee,  359;  tumori 
della  ghiandola  sottomascellare,  445  ; sue  in- 
fiammazioni, 445. 

Ginoecbii».  1093. 

Regione  anteriore,  1093;  alette  della  ro- 
tula, 1096;  arterie,  1097;  vene,  1097. 

Regione  posteriore  o cavo  popliteo,  1097  ; 
pareti  del  cavo  popliteo,  1098;  pareti  laterali, 
1098;  parete  posteriore,  1102;  parete  ante- 
riore, 110:!;  organi  contenuti  nel  cavo  po- 
pliteo, 1103;  arteria  poplitea,  1103;  vena 
poplitea.  1105;  nervi  ischiatici,  110  ' ; gangli 
linfatici,  1106,  110  ; borse  sierose  della  re- 
gione poplitea,  1107. 

Articolazione  del  ginocchio  o femoro- 
tibiale,  llOS;  superficie  articolari,  1110;  con- 
dili del  femore,  lllO;  ginocchio  valgo,  1111; 
ginocchio  varo.  1113;  condili  della  tibia,  1113; 
rotula,  1114;  mezzi  d’  unione  dell’articolazione 
teraoro-tibiale , li  14;  legamento  anteriore, 
1114;  tendine  rotuleo,  1114;  muscolo  sotto- 
crurale, 1115;  rotula,  1115;  legamento  ro- 
tuleo, 1115;  legamento  posteriore,  1120;  le- 
gamenti laterali,  1121;  legamenti  crociati, 
ll2l  ; mezzi  di  scorrimento  o sinoviale  del 
ginocchio,  1122  ; dei  movi  nenti  dell’articola- 
zione del  ginocchio,  1127. 

Patologia.  — Igroma  della  borsa  prerotu- 


lea, 1096;  fratture  della  rotula,  1097,  1117,. 
1118.  1119;  spostamenti  dell’arteria  poplitea, 
1103;  aneurismi  e legatura  dell’art.  poplitea, 
1097,  1104;  cisti  delle  borse  sierose,  IICS; 
ginocchio  valgo,  1112;  ginocchio  varo,  1113; 
lussazioni  della  rotula,  1117  ; lacerazioni  del 
legamento  rotuleo.  1120;  versamenti  del  gi- 
nocchio, 1119;  anchilosi,  1123;  tumori  fun- 
gosi, 1125  idrartrosi  cronica,  1125;  corpi 
stranieri  articolari,  1127. 

Glande,  887. 

Glutea  (Regione)  1041. 

Muscolo  grande  gluteo,  1042;  arteria  glu- 
tea, 1044;  vene  glutee,  1044;  arteria  ischia- 
tica, 1044  ; arteria  pudenda  interna,  1045  ; 
grande  nervo  ischiatico,  1045,  vasi  linfa- 
tici. 1046. 

Patologia.  — Lussazione  della  coscia,  1043; 
aneurismi  e legatura  della  glutea,  1014  ; aneu- 
rismi e legatura  della  ischiatica,  1015. 

Guancia,  312. 

Limiti  : P Porzione  masseterina,  312  ; mu- 
scoli pterigoidei , massetere,  212;  canale 
•‘^tenone,  212,  213;  nervo  dentale  superiore 
e arteria  omonima,  3l5.  — 2°  Porzione  zi- 
gomatica o malare , 315.  — 3°  Porzione 
Sotto-orbitale,  seno  mascellare,  nervo  sotto- 
orbitale, 316,  317.  — 4^  Porzione  mentoniera, 
318;  nervo  mentoniero,  319.  — 5“  Porzione 
orale,  320.  — 6°  Arterie  e vene  facciali,  322; 
sezione  orizzontale,  321  ; adipe,  aponeurosi 
buccinatoria,  muscolo  buccinatore,  322,  323 
canale  di  Stenone,  325. 

Patologia.  — Resezione  dei  mascellari,  313  ; 
trisma,  313  ; incisioni,  315  ; resezione  del  nervo 
dentale  inferiore,  315;  frattura  dell'osso  zi- 
gomatico, 316;  cisti  sebacee,  lipomi,  flebite 
facciale,  320,  321,  322;  nevralgie  del  nervo 
boccale,  323;  ascessi,  324;  lipomi,  324;  ferite 
del  canale  di  Stenone,  326. 

I 

IHaca  (Regione  della  fossal,  754;  limiti, 
754;  piani,  75.-);  strato  peritoneo-intestinale, 
759;  strato  cellulo-adiposo  sotto-peritoneale, 
761  ; arterie  e vene  iliache,  763,  e 765;  fascia 
iliaca,  755,  766;  secondo  strato  cellulare,  766; 
muscoli  psoas  e iliaco,  766,  767  ; piano  osseo, 
768;  sviluppo  dell’osso  iliaco,  768. 

Patologia.  — Enterotomia,  760;  flemmoni 
e ascessi , 761,  767  ; legatura  dell’  arteria 
iliaca  esterna,  763;  tumori  dei  gangli  iliaci, 
765;  psoite,  767;  fratture  dell’osso  iliaco,  768. 

luj-uiuale  (Regione  del  canale),  727; 
fossette  inguinali,  727  ; canale  inguinale,  727  ; 
apertura  inferiore  o cutanea,  728;  apertura 
superiore  o peritoneale,  733;  tragitto  ingui- 
nale, 734. 

l ato’o'jia  — Varietà  dell’ernia  inguinale. 
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733,  e seg.  ; rapporti  del  colletto  col  sacco, 
734  ; ernie  inguinali , 733  a 741  ; ernie  in- 
guinali congenite,  738;  taxis,  739;  cheloto- 
raia,  740. 

Inguine  (piega  dell’),  741;  — (regione 
dell’)  1046;  pelle,  1046  ; strato  adiposo  sotto- 
cutaneo,  1047;  fascia  superficiali s,  1047;  gan- 
gli linfatici  dell’  inguine,  1047  ; aponeurosi 
femorale  o fascia  lata,  1049  ; strati  musco- 
lari, 1052  ; vasi  femorali,  1053.  . 

Patologia.  — Intertrigine,  1047;  bubboni, 
1047  ; scottature,  1047  ; borsa  sierosa,  1047  ; 
-varici  linfatiche,  1048  ; adeniti  profonde,  1049; 
■ossificazione  del  psoas,  1053;  compressione 
dell’arteria  femorale,  1055  ; aneurismi  e ferite 
d-ei  vasi  femorali,  1056 , trombosi  della  vena 
femorale,  1057  ; ascessi,  10.i8  ; lesioni  della 
borsa  sierosa  sotto-pettinea,  1059. 

Intestino  (crasso),  805;  cieco,  807;  co- 
lon, 808, 

Patologia.  — Ernia  del  cieco,  strozzamento 
■interno,  807. 

Intestino  (tenue),  "93;  lunghezza,  793; 
diverticoli,  798;  struttura,  798,  799;  mucosa, 
799;  vasi,  805. 

Patologia.  — Ernie  diverticolari,  798; 
pseudo-strozzamenti,  799;  contusioni,  800; 
ferite,  800,  801,  802,  803,  804;  strozzamento 
sinterno,  803  ; gastrotomia  e enterotomia,  803. 

loidea  (Regione  sopra-),  440. 

Limiti,  440.  — P Regione  sopra-ioidea 
laterale,  441  ; sovrapposizione  dei  piani,  441  ; 
■ghiandola  sotto-mascellare  e gangli  linfatici, 
444;  vasi  e nervi,  448;  — 2'^  Regione  sopra- 
ioidea  mediana,  449. 

Patologia.  — Cisti,  440;  operazioni  sulla 
lingua,  441;  cheiloplastica,  443;  ascessi,  flem- 
moni, 441;  lipomi,  443;  tumori,  444  ; infiam- 
mazione della  ghiandola  sotto-mascellare,  445; 
adenite  linfatica,  446;  legatura  dell’arteria 
linguale,  448. 

loidea  (Regione  sotto-)  451. 

1°  Strati  posti  davanti  al  condottodaringo- 
tracheale,  451  ; — 2°  Condotto  laringo-tra- 
cheale,  453;  spazio  tiro-ioideo  453;  cartila- 
gine tiroide,  456;  spazio  crico-tiroideo,  458  ; 
■cartilagine  cricoide,  459;  trachea,  459;  corpo 
■tiroide,  466;  vasi  della  regione  sotto-ioidea, 
412;  nervi,  472. 

Patologia. ‘—ì^ecvo^ì  dell’osso  ioide,  453; 
■cisti  e fistole  della  borsa  sierosa  sotto-ioidea, 
454;  ascesso  dello  spazio  tiro-ioideo,  455; 
laringotomia  sotto-ioidea,  455;  tumori,  456. 

Iride,  215  ; colore,  rapporti,  struttura,  215, 
216;  vasi  e nervi,  216;  canale  di  Schlemm 
■ 0 di  Fontana,  216;  sviluppo,  264. 

Patologia.  — Coloboma,  corettopia,  acoria, 
policoria,  216;  miosi  e midriasi,  216;  iriti, 
217;  iridectomia,  pupilla  artificiale,  217,  218; 
'Corpi  stranieri,  218. 


L 

l<abbra  (reg.  delle),  327  ; sovrapposizione 
dei  piani,  329  ; vasi  e nervi,  331  ; sviluppo,  332. 

Patologia.  — Elefantiasi,  328  ; cheilopla- 
stica, 328  ; foruncoli,  antrace,  pustole  maligne, 
330  ; ulcere  sifilitiche , 330  ; incisioni , 330  ; 
cisti,  331  ; labbro  leporino,  333. 

Lacrimale  (Regione',  245;  ghiandola, 
246;  loggia,  2i6;  porzione  accessoria,  con- 
dotto, 247;  lago  lagrimale,  248;  punti  la- 
grimali,  248;  canalicoli  lagrimali,  249  ; sacco 
lagrimale,  250;  suoi  rapporti,  252,  255;  ca- 
nale nasale,  258;  sua  lunghezza,  direzione, 
259;  sue  valvole,  259;  sviluppo,  257. 

Patologia.  — Tumori  della  ghiandola,  248  ; 
deviazione , oppilazione  dei  punti  lagrimali, 
249;  spaccatura  dei  canalicoli  lagrimali,  250; 
tumori  lagrimali,  253,  256  ; incisione  del  sacco 
lagrimale,  punto  di  ritrovo,  253;  cateterismo 
lagrimale,  24  ) 

Laringee  (Vedi  Regione  sotto-ioidea). 

liingna,  349. 

Patologia.  — Glossite,  corpi  stranieri,  epi- 
telioma , 350  ; tumori , ulcerazioni , macro- 
glossia,  350  ; psoriasi,  350  ; lingua  nelle  ope- 
razioni col  cloroformio,  351. 

Lombare  (regione),  770. 

Limiti,  770;  piani,  571  ; aponeurosi  del  mu- 
scolo trasverso  dell’addome,  771  ; pelle,  773  ; 
strato  cellulo-adiposo  sotto-cutaneo,  753  ; apo  • 
neurosi  lombare,  775;  massa  sacro-lombare, 
776;  apofisi  trasverse,  777  ; muscolo  quadrato 
dei  lombi,  777;  foglietto  anteriore  dell’apo- 
neurosi, 777;  strato  viscerale,  777  ; peritoneo, 
779;  vasi  e nervi  della  regione,  780. 

Patologia.  — Deformità  nella  coxalgia,  770  ; 
ferite.  773  ; spandimenti  sierosi  sotto-cutanei, 
773;  ernia  lombare,  776;  lombalgia , 776; 
carie  lombare,  777  ; ascessi  perinefritici,  778; 
nefrectomia,  778;  colotomia  lombare,  779. 

M 

Malare  (vedi  Zigomatica  porzione). 

Mammaria  (Regione),  672;  volume,  672; 
forma  esterna,  672  ; pelle,  areola,  capezzolo, 
673  ; strato  adiposo  sotto-cutaneo,  675  ; ghian- 
dolamammaria, 676  ; condotti  galattofori,  677  ; 
capezzolo,  678  ; vasi  e nervi,  679. 

Patologia.  — Ascessi  della  mammella,  673; 
677,  679;  ipertrofia,  672;  ragadi  del  capez- 
zolo, 673;  lipomi,  676;  tumori,  675,  676.  677  ; 
cisti,  corpi  stranieri,  676  ; galattocele,  678. 

Mano.  619. 

Porzione  metacarpica,  619. 

A.  Palma,  619;  forma,  619.  — 1®  Emi- 
nenza tenar,  619,  621  ; muscoli , 622.  — 2'’ 
Eminenza  ipotenar , 623.  — 3®  Regione  del 
cavo  della  mano,  623;  pelle,  624  ; .strato  adi- 
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poso  sotto  cutaneo,  625  ; aponeurosi  palmare 
superficiale,  625;  arcata  palmare  superficiale, 
629;  nervi  collaterali  palmari,  629;  tendini 
flessori  superficiali  e profondi , 629  ; guaine 
sinoviali,  630  ; strato  cellulo-adiposo  profondo, 
633;  aponeurosi  palmare  profonda,  633;  ar- 
cata, 634;  muscoli  interossei,  637. 

B,  faccia  dorsale , 637  ; piano  637  ; vasi  e 
nervi,  637,  638  ; scheletro  della  porzione  mé- 
tacarpien, 639;  articolazioni,  639. 

Porzione  digitale  (vedi  dita). 

Sviluppo  della  mano,  657. 

Patologia.  — Ferite  della  mano,  621;  cal- 
losità da  sforzo,  624;  ascessi  della  palma  della 
mano,  624;  retrazione  dell’aponeurosi  pal- 
mare, 628;  cisti  del  polso,  632;  legatura  delle 
arterie  della  mano,  635;  frattura  dei  meta- 
carpi, 639. 

Mascellari  (Regione  dei)  363  ; mascellare 
superiore , 364  ; inferiore,  368  ; articolazione 
tempore-mascellare,  370. 

Patologia.  — Necrosi  fosforica,  663;  frat- 
ture del  mascellare  superiore,t365  ;'resezione  , 
366;  sezione  del  nervo  sotto-orbitale;  267; 
frattura  del  mascellare  inferiore  , 369  ; rese- 
zione, 369  ; frattura  tempore-mascellare,  371; 
artrite,  371;  lussazione,  372;  anchilosi,  374. 

Massetcrina  ;Regione)  312. 

Mastoidea  (Regione)  (vedi  Condotto  udi- 
tivo esterno). 

Mediastini  (vedi  Begiont  ‘polmonare). 

Patologia.  — Ascessi  del  mediastino,  663, 
698,  701,  702;  puntura  del  pericardio  , 698; 
ferite  del  cuore,  699. 

N 

IVaso,  267;  dorso,  lobuli,  sotto-setto,  268; 
piani,  268;  pelle,  ghiandole,  269;  vasi  e 
nervi,  273. 

Patologia.  — Epitelioma,' 269  ; couperose, 
270;  fratture,  271;  ferite,  lupus,  fistole,  271, 
269;  rinoplastica,  271;  flebite,  274 

IVuca,  513;  piani,  513;  muscoli,  516;  ar- 
teria vertebrale,  517;  articolazione  delle  due 
prime  vertebre,  518,  519. 

Patologia.  — Foruncoli,  antrace,  515;  fe- 
rita dell’arteria  vertebrale,  517  ; male  sotto- 
occipitale, lussazionedelle  prime  vertebre,  519. 

0 

Occhio,  168-267  ; muscoli,  181  ; loro  modo 
d’inserzione  sulla  sclerotica,  183;  influenza 
sulla  statistica  del  bulbo,  184  ; officio  nei  mo- 
vimenti del  bulbo  dell’occhio,  186;  conver- 
genza e divergenza,  188;  elevazione  ed  abbas- 
samento della  pupilla,  1;9  ; movimenti  obliqui, 
190;  vasi,  196;  nervi,  198;  struttura  del 
bulbo,  201. 


Patologia.  — Strabismo,  193;  diplopia, 
194  ; paralisi  dei  muscoli , 194  ; enucleazione- 
dell’occhio,  196,  202,  247;  microftalmia,  203; 
miopia,  203;  ipermctropia,  203;  presbiopia, 
203;  cateratta,  211,  216,  224,  228. 

Occipilo-frontale  (Regione). 

Limiti,  forma,  3;  sovrapposizione  dei  piani, 
3;  pelle,  ghiandole,  4;  strato  sotto-cutaneo, 
5;  aponeurosi,  6;  tessuto  connettivo,  7;  pe- 
riostio, 7;  arterie,  8;  vene,  )2;  linfatici,  17; 
nervi,  18. 

Patologia.  — Emorragia,  10;  ferite,  11; 
tumori  sanguigni,  13;  pneumatocele,  15;ri- 
sipola,  flemmone,  16. 

4»mbelicu , 716;  formazione,  716,-718; 
pelle,  719;  anello  ombelicale,  719;  rapporto 
dei  vasi  ombelicali  coH’anello  ombelicale,  720; 
peritoneo,  720;  fascia  ombilicalis,  722. 

Patologia.  — Ascessi,  ernie,  fistole  7 1 6 a 723. 

Ctrbita  (Regione  dell’),  168;  cavità  e pa- 
reti, 168;  situazione,  configurazione,  168; 
assi,  dimensioni,  168,  169;  pareti  superiore 
e inferiore,  170;  pareti  laterali,  172;  angoli, 
172;  base,  174;  sommità,  174;  parti  molli 
contenutevi,  175;  loggia  posteriore,  175;  an- 
teriore, 175;  aponeurosi  di  Tenon,  175;  suoi 
prolungamenti,  179. 

Patologia.  — Ferite  , 170  ; tumori , 171  ,. 
174  a 201  ; tumori  erettili  e aneurismi,  197, 
198;  lipomi  dell’orbita,  209;  flemmoni,  200; 
cisti,  20 j;  corpi  stranieri,  201;  enfisema,. 
201  ; ascessi  profondi,  170. 

4>vaia,  990;  forma,  990;  rapporti  gene- 
rali, 991;  struttura,  99i  ; sviluppo,  991. 

Patologia  — Ernia,  991;  mestruazione, 
991;  ematocele  retro-uterino,  992;  tumori 
dell’ovaia,  992. 

P 

Palato.  — Volta  palatina,  334;  forma, 
334  ; scheletro,  337  ; vasi  e nervi,  338. 

Patologia.  — Divisione  congenita  del  pa- 
lato, 3*5;  perforazione,  ascessi,  necrosi  339; 
uranopl astica  339. 

Palpebre,  229  ; disposizione  generale,  229  ; 
sovrapposizione  dei  piani,  2.0;  muscolo  or- 
bicolare,  231  ; cartilagini  tarso  , 233  ; lega- 
menti larghi  e legamenti  dei  tarsi,  234;  mu- 
scolo elevatore  , 235;  muscolo  orbito-pal- 
pebrale , 235;  congiuntiva,  235;  caruncola 
lagrimale  , 236  ; margini  liberi , 239  ; vasi  e 
nervi,  241  ; sviluppo,  266. 

Patologia.  — Ascessi , 230  ; ferite  230  ; 
cromidrosi,  230;  placche  gialle,  231;  blefa- 
roptosi  , 233  ; edema  , 233  ; ecchimosi  , 233  ; 
flemmone  diffuso,  233;  trichiasi,  239;  ectro- 
pio  , entropio  , 240  ; blefarite  , 240  ; calazio  , 
241;  cisti,  241  ; coloboma,  266;  ectopia,  cisti 
e fistole  congenite,  267. 
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Parolidea  (Regione)  296. 

Patologia.  — Regione  parotidea,  tumori, 
300,303.  ;-l07,  309;  orecchioni,  305;  parotiti, 
305;  incisioni  e esportazioni,  303. 

Pavimento  della  bocca,  348. 

Porzione  linguale,  349  ; — sublinguale,  351  ; 
■conformazione  esterna , 352  ; sovrapposizione 
■dei  piani,  353  ; borsa  mucosa  sublinguale,  356  ; 
vestibolo  della  bocca,  36 1 ; istmo  delle  fauci  362. 

Pene,  927. 

Involucri  , 927  ; frenulo  , prepuzio  , 928; 
«trato  cutaneo,  927  ; strato  muscolare  , 931  ; 
strato  cellulare,  932;  strato  fibroso,  932; 
Parte  spugnosa  o erettile^  932  ; arterie,  vene 
•e  nervi,  934  ; sviluppo,  936. 

Patologia.  — Fimosi,  928;  balanite,  928; 
parafimosi,  929  ; circoncisione  , 929  ; ulcere  , 
931  ; herpes,  931  ; rottura  dei  corpi  cavernosi, 
933;  erezione,  934-35 

Perineo,  1024;  pelle,  1025;  fascia  super- 
fìcialis  , 1025;  aponeurosi  perineale  superfi- 
<ìiale,  1025;  primo  strato  muscolare,  1027; 
aponeurosi  perineale  media,  1027;  secondo 
strato  muscolare,  1031  ; muscolo  di  Wilson , 
1031;  muscolo  elevatore  dell’ano,  1032|;  apo- 
neurosi perineale  superiore  , 1032f;  strato 
cellulo-adiposo  sotto-peritoneale,  1033;  peri- 
toneo, 1U33.  Loggia  inferiore  odelpene,  1033, 
Loggia  superiore  o prostatica , 1037;  lega- 
menti pubio-vescicali,  1037  ; aponeurosi  pro- 
stato-peritoneale , 1037;  laterale,  10.7;  pe- 
rineo della  donna,  1038. 

Patologia.  — Ascessi  orinosi,  1025,  1035; 
fistole  , 1027  ; rottura  dell’  uretra,  1035  ; in- 
filtrazione d’  orina  , 1035  , 1037  ; tumori  ori- 
nari, 1035;  perineorrafia  nella  donna,  1039. 

Peritoneo,  720  a 779  ; — 1“  Parietale  , 
784;  — 2°,  viscerale,  788;  mesenterio,  788; 
■epiploon,  791. 

Patologia.  — Ferite  penetranti  dell’addome, 
784;  — del  sacco  peritoneale  nelle  ernie,  785; 
■cause  dello  strozzamento,  78d;  chelotomia,  78  ; 
versamenti  sanguigni  nell’addome  , 789  ; de- 
generazioni dell’epiploon,  epiplocele,  792;  er- 
nia infiammata,  793. 

Perone,  1145. 

Petto,  659. 

Parete  toracica,  660  ; regione  sternale,  660  ; 
— costale,  663;  — mammaria,  672;  — ca- 
vità toracica,  680;  diaframma,  681;  regioni 
pleuro-polmonari,  684;  regione  mediastinica, 
695;  apice,  702. 

Piede,  1170. 

Porzione  tarso-metatarsica , 1170;  faccia 
«uperiore  o dorsale,  1170;  pelle,  1171;  strato 
cellulo-adiposo  sotto-cutaneo,  1171;  vene, 
1171;  nervi,  1171;  aponeurosi  dorsale,  1171; 
strato  dei  tendini,  1171;  muscolo  pedidio,  1173  ; 
arteria  pedidia,  1173;  faccia  inferiore  o plan- 
tare, 1174;  aponeurosi  plantare,  1176;  — 


media,  1177;  — esterna,  1178;  — interna  > 
1178  ; loggia  laterale  interna,  1178  ; — esterna , 
1178;  — media,  1178;  nervo  tibiale  poste- 
riore, 1179;  Scheletro  della  porzione  tarso- 
metatarsica , 1119;  articolazione  calcaneo- 
astragalica,  1181; — medio-tarsica , 1183;  — 
calcaneo-cuboidea,  1184  — tarso-metatar- 

sica,  1188;  mezzi  d'unione,  1191;  sinoviali 
della  porzione  tarso-metatarsica , 1193;  dita 
del  piede,  1195. 

Patologia.  — Legatura  dell’arteria  pedidia, 
1173;  del  piede  cavo,  1174;  calli,  1174  ; male 
plantare  perforante,  1174;  dolori  del  tallone, 
1176;  disarticolazione  sotto-astragalica,  1182; 
resezione  del  calcagno,  llc2;  lussazione  dell’a- 
stragalo,1182;  disarticolazione  di  Chopart, 1183; 
tarsalgia,  1186;  amputazione  di  Lisfranc.  1188. 

Polmonari  (Regioni  pleuro-).  — Pleure, 
684;  fondo-cieco,  685;  seno  pleuro-polmo- 
nare,  685  ; — diaframmatiche,  mediastiniche, 
viscerali,  687.  — 2®  Polmoni,  688;  situazione, 
colore,  peso,  picciuolo,  688;  margini,  base, 
apice,  690  ; elasticità,  690  — 3“  Regione  me- 
diastinica , 695;  mediastino  anteriore,  697; 
primo  piano,  limo , 697  ; secondo  piano , pe- 
ricardio , 698  ; terzo  piano  , cuore  e grossi 
vasi , 699  ; quarto  piano  , orecchiette  , 700  ; 
quinto  piano , porzione  posteriore  del  peri- 
cardio, 700;  mediastino  posteriore,  7t0  ; apici 
del  petto,  702. 

Patologia.  — Ferite  del  petto,  685,  692; 
empiema , ascessi  sotto-pleurici , 687  ; idro- 
emo-torace,  694;  pneumo-torace , 694;  ernia 
del  polmone,  695. 

Polso  (o  regione  radio-carpicaL  divisione, 
limiti,  598. — Regione  anteriore,  forma  598; 
nervo  e arteria  radiale,  601;  arteria  radio- 
palmare, 602  ; nervo  mediano,  602  ; arteria  e 
nervo  cubitale,  60  ; — Regione  posteriore, 
604;  forme,  604;  legamento  anulare,  605; 
scanalature  tendinee,  606.  — Regione  esterna, 
606  ; tendine  dei  muscoli  del  pollice,  607  ; ar- 
teria radiale,  607;  vena  cefalica,  569.  — 4® 
Scheletro  del  polso,  609  ; radio  e cubito,  609  ; 
articolazioni,  610  a 614.  — 5°  Sinoviali,  617  ; 
— 6®  Vasi  linfatici.  655. 

Patologia.  — Fratture,  598;  amputazione, 
600  ; legatura  dell’arteria  radiale,  601  ; aneu- 
r.smi  , tOl  ; ferite,  601,  602;  legatura  del- 
l’arteria cubitale,  603;  lussazioni.  604;  ascessi, 
604;  ferite  dei  tendini,  606;  tenosite  crepi- 
tante, 607  ; lussazione  del  capitello  del  cubito, 
611;  — del  carpo,  615;  — dell’osso  capitato, 
614  ; gangli,  617;  tumori  bianchi,  618;  rese- 
zioni, 618. 

R 

Retina,  219. 

Struttura,  219  ; papilla,  219  ; macchia  gialla, 
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220  ; arteria  centrale,  220,  221  ; zona  di  Zinn, 

221  ; ora  serrata,  221  ; sviluppo,  263. 

Patologia.  — Nevrite  e sclerosi  della  pa- 
pilla, 219;  distacco,  220;  retinite  sifilitica, 
220;  dei  fosfeni,  tumori,  222,  223. 

Retto, .j997. 

Direzione,  997;  curvature,  997;  diametro 
interno,  998;  rapporti  col  peritoneo  e sua 
faccia  anteriore,  1000  a 1004  ; triangolo  retto- 
uretrale,  1004;  rapporti  della]  faccia  poste- 
riore j 1006;  struttura,  1007  ; vasi  e nervi, 
1012;  ano,  1014;  struttura,  1015;  cavo  isctiio- 
rettale,  1018;  sviluppo,  1021. 

Patologia.  — Cateterismo,  997,1003,  1012; 
restringimenti,  999,  1000,  1008,  10u9  , 1010; 
estirpazione,  1000,  1007,;  ferite,  1000;  tumori, 
1002;  cistotomia,  1L05,  1006;  polipi,  1008; 
fistole,  1008;  corpi  stranieri,  1008;  prolasso 
del  retto,  1011;  emorroidi,  1013;  ascessi  del 
cavo  ischio-rettale,  1018. 

Rocca,  fratture,  43,  44;  carie,  134. 

Rotula,  1096. 

S 

Scapolare  (Regione) , 536  ; fossa  sopra- 
spinata, sotto-spinata,  sotto-scapolare,  loro 
muscoli,  loro  vasi,  536  a 538. 

Patologia.  — Frattura  della  scapola,  re- 
sezioni, borsa  sierosa  sotto-scapolare,  sue  le- 
sioni 538. 

Scapolo-omerale  (Regione),  539. 

Piano,  539;  forme,  539';  muscolo  deltoide, 
540;  borse  sierose,  540;  articolazione,  541; 
vasi  e nervi,  545,  546. 

Patologia.  — Lipomi  deltoide!,  540;  para- 
lisi del  deltoide,  540  lesioni  delle  borse  sotlo- 
deltoidee,  542;  idrartrosi  scapolo-omerale,  re- 
sezione, 544,  546;  lussazioni,  542,  543,  544, 
545;  fratture  del  collo  della  scapola,  542;  ar- 
trite, 546,  disarticolazione,  545. 

Scroto,  897. 

Pelle,  b97;  strato  sotto-cutaneo,  89^;  dar- 
tos,  898;  strato  cellulare,  900;  cremastere, 
903;  tunica  fibrosa  comune,  902;  tunica  va- 
ginale, 902,  906;  arterie  e vene  degli  invo- 
lucri del  testicolo,  908;  nervi  909. 

Patologia  ^ — Ferite,  cisti,  cancro,  898; 
erisipela  maligna,  898;  elefantiasi,  898;  ca- 
strazione, 899;  emorragia,  infiltrazione,  899, 
900;  idrocele,  905;  ematocele,  orchite,  905; 
contusioni,  911  ; ernia  vaginale,  907;  cisti  del 
cordone,  908. 

Seni  della  faccia,  288. 

1°  Frontali,  288  ; sviluppo,  288  ; descrizione, 
289;  infundibulum,  2^9;  — 2®  Mascellari,  290; 
sviluppo,  291;  pareti,  291;  sezione,  292;  — 
3"*  sfenoidali. 

Patologia.  — Fratture  del  frontale  , 289  ; 
corpi  stranieri , i90  ; ascessi , trapanazione  , 


290;  tumori  dell’orbita  e del  seno  mascellare^ 
291;  perforazioni  chirurgiche,  i91;  tumori 
ossei  dei  seni,  294. 

S«»praccìliarc  (Regione),  242. 

Piani,  242;  pelle,  242;  muscoli,  243;  vasi 
e nervi,  244. 

Patologia.  — Ferite,  243;  contusioni,  243  ^ 
cisti  dermoidi,  243 

Sotto-clavicolare  (Regione),  532  ; piani, 
muscoli,  aponeurosi,  532,  533;  vasi,  535. 

Patologia.  — Legatura  dell’arteria  ascel- 
lare, 535;  ferite,  aneurismi,  legatura  dell’a- 
scellare,  535. 

Sternale  (Regione),  660. 

Piani,  661  ; sterno,  661  ; sviluppo,  662. 

Patologia.  — Ascessi  sotto-sternali,  662; 
fratture,  663;  lussazioni,  663. 

Stomaco,  794  a 797. 

Patologia.  — Ferite  dello  stomaco,  gastro- 
tomia, 794  a 797. 

Succlavia  (Regione)  495. 

Limiti,  495;  aponeurosi,  497;  arterie,  498, 
500;  vena  giugulare  esterna,  498;  vena  suc- 
clavia, 499-502;  arteria,  — 499,  502. 

PatoJogia.  — Resezione  della  clavicola,  ci- 
sti del  cavo  sopra-clavicolare,  497;  ferite- 
delia  vena  succlavia,  499;  aneurismi  dell’ar- 
teria succlavia,  501  ; legatura  dell’arteria  suc- 
clavia ; 500,  501,  502;  legatura  dell’arteria 
vertebrale,  503. 

T 

Temporale  (Regione),  19;  limiti,  19; 
piani , 22];  aponeurosi  , 22  ; muscolo  tempo- 
rale, 23;  squamma  del  temporale,  25;  vasi 
e nervi,  27. 

Patologia  — Ferite,  25,  27  ; ascessi,  29  ; 
tumori,  29. 

Testicolo  , 909  ; volume  , forma  , consi- 
stenza, 909  ; struttura,  tunica  albuginea,  911  ; 
""ubi  seminiferi,  913;  epididimo , 914;  svi- 
luppo, 938. 

Patologia.  — Sarcbcele,  912  ; orchite,  911  ; 
testicolo  sifilitico,  909,  911  ; fungo  benigno,  9R. 

Timpano,  (membrana  del),  112;  modo 
d’ incastonatura  e inclinazione  sull’orizzonte, 
112;  direzione,  113;  seno,  113;  configura- 
zione esterna,  115;  esame  del  martello  nel 
vivo,  117;  ombelico  del  timpano,  117;  ri- 
flesso luminoso^del  timpano,  li9;  colore,  121  ; 
struttura,  124;  arterie  e nervi,  1:6;  corda 
del  timpano,  144. 

Patologia.  — Distacco  della  membrana  ; 
112;  corpi  stranieri,  114;  depressione  del- 
l’ombelico, 118;  ronzìi,  118;  colorazione,  123; 
ascessi,  124;  paracentesi,  127. 

Tiroide  (Corpo),  466;  lobi,  istmo,  466,. 
piramide  di  Lalouette  , 467  ; struttura , rap- 
porti, vasi,  467  a 469. 
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Patologia.  — Cisti  tiroidee,  470;  estirpa- 
zione del  corpo  tiroide,  gozzi,  471. 

Tonsilla,  393  ; rapporti,  393. 

Patologia.  — Ipertrofia,  393;  tonsillotomia, 
394;  tumori  397. 

Trachea , 459;  anelli,  460;  dimensioni, 
461;  rapporti,  462;  mucosa,  464;  ghiandole, 464 . 

Patologia.  — Tumori  gasosi,  460  ; ferite  , 
460  ; fistole , 460  ; restringimenti , 460  ; tra- 
cheotomia, 460,  465;  corpi  stranieri,  465. 

Tromba  d'Eiistacchio.  Disposizioni  ge- 
nerali, 149;  direzione,  150;  forma  e dimen- 
sioni, 150  ; istmo,  151  ; orifizio  timpanico,  151  ; 
padiglione,  152;  struttura,  157;  uffici,  159. 

Patologia.  — Restringimento,  151  ; catete- 
rismo orale,  153;  nasale,  processo  di  Tri- 
quet,  154;  processo  dell’autore,  156;  diagnosi 
delle  infiammazioni  della  tromba , 160  ; pro- 
cessi di  Valsai  va,  di  Politzer,  16U. 

u 

lll^ola,  343. 

Uretra,  869. 

Patologia.  — Siringazione,  871,  872,  873, 
874,  876,  878,  880,  881,  882  , 883,  884;  lito- 
trizia,  875  ; restringimenti,  876,  877  ; dilata- 
zione, 877  ; uretrotomia,  87  ‘ ; ipertrofia  della 
prostata,  881;  cauterizzazione,  882;  cistoto- 
mia  prerettale,  885  ; blennorragia  e blennor- 
rea,  887,  889,  890,  891  ; azione  dell’orina  sui 
tessuti , 895  ; calcoli , 891,  895  ; ipospadia  , 
epispadia,  937, 

Uretra  della  donna,  949;  struttura,  951. 

Patologia.  — Fistole  , 950  ; siringazione  , 
950;  uretrite,  951;  polipi,  952. 

Utero,  969;  direzione,  969;  dimensioni, 
973;  superficie  est  rna,  975;  estremità  in- 
feriore o collo,  976;  superficie  interna, 
979  ; cavità  del  corpo , 980  ; del  collo  , 980  ; 
struttura,  9i)l  ; tunica  muscolare,  981  ; mu- 
cosa uterina,  983;  rasi  e nervi.  985;  mezzi 
di  fissazione  o legamenti,  986;  legamenti 
larghi,  986;  rotondi,  989  ; posteriori  o utero- 
sacrali, 990;  sviluppo,  995. 

Patologia.  — Deviazioni,  970;  applicazione 
dello  spéculum,  970  ; procidenza  dell’  utero , 
973;  cateterismo,  974,  980;  fistole  vescico- 
uterine  , 975  ; tumori  uterini , ipertrofia  del 
collo,  976,  977;  atresia  del  collo,  978;  tumori 
del  collo,  979;  fibromi,  miomi  uterini,  982; 
metriti,  984;  linfangioiti  uterine,  986;  ascesso 
dei  legamenti  larghi,  988. 

V 

Tai^ina,  959. 

Direzione,  959;  lunghezza,  960;  larghezza. 


960;  parete  anteriore,  961;  parete  posteriore»^ 
964;  estremità  inferiore,  966;  estremità  su- 
periore , 967  ; struttura  , 968  ; vasi  e nervi , 
969;  sviluppo,  995. 

Patologia.  — Fistole  vaginali,  959;  appli- 
cazione dello  spéculum,  960;  lacerazioni  del 
perineo,  9v0;  cistocele  vaginale,  961  ; discesa 
dell'utero,  961;  ornatocele  retro-uterino,  964; 
tumori  dell’utero,  964;  cisti  dell’ovaia,  964  ; 
enterocele  vaginale,  966;  vulvorrafia,  967. 

Telopendulu , forma  e dimensioni,  343';. 
sovrapposizione  dei  pani,  344;  strato  fi- 
broso, 346. 

Patologia.  — Stafilorafia,  344,  348  ; tumori 
adenoidi,  346. 

Vescica  nelTuomo,  840. 

Superficie  esterna,  841;  faccia  anteriore, 
841  ; — posteriore,  847  ; — laterali,  847  ; — in- 
feriore o base,  848;  apice,  849;  superficie 
interna,  849;  trigono  vescicale , 849;  basso- 
^ondo , 850  ; struttura  del  corpo  della  ve- 
scica, 851;  membrana  mucosa,  851;  mem- 
brana muscolare  , 854  ; collo  della  vescica , 
856;  struttura  , 859;  vasi  e nervi  della  ve- 
scica, 862. 

Patologia.  — Ernia  vescicale,  841  ; cisto- 
tomia  ipogastrica,  845;  taglio  laterale,  848; 
cistotomiaretto-vescicale,  848  ; cistotomia  peri- 
neale, 850;  ferite,  845,846,847;  fistole  vescico- 
rettali,  848;  calcoli,  851;  corpi  stranieri,  850, 
851;  fungosità,  cancro,  852;  cistite,  852,  860: 
parallelo  fra  la  litotrizia  e la  cistotomia,  853  ; 
paralisi , 854  ; rottura  , 855  ; enuresi  per  ri- 
gurgito, 855;  ipertrofia,  856;  valvola  di  Mer- 
cier , 859  ; contrattura  , 859  ; cauterizzazione 
del  collo  , 860  ; dilatazione  del  collo,  860  ; con- 
trattura dello  sfintere,  861;  incontinenza,  862; 
varici  del  collo,  863. 

Vescica  nella  donna,  943. 

Corpo  della  vescica , 943  ; collo  della  ve- 
scica, 946;  sfintere,  947. 

Patologia.  — Calcoli,  cistite  944.  946;  ci- 
stotomia vestibolare  ; 946  ; cistotomia  uretrale 
e vaginale,  948  ; dilatazione , contrattura  del 
collo,  947. 

Vulva,  954. 

Grandi  labbra,  954  ; pelle,  954  ; strato  cel- 
lulo-adiposo , 955;  dartos , piccole  lab- 
bra, 956;  clitoride,  956;  ghiandola  vulvo- 
vaginale,  957;  membrana  imene,  4 58. 

Patologia.  — Elefantiasi,  995;  vegetazioni, 
955  ; trombo,  idrocele,  955  ; amputazione  della 
clitoride,  957;  ascessi  e cisti,  957;  imperfo- 
razione della  vagina,  956;  vaginismo,  958. 

z 

Zigomatica  (Regione),  315. 


t ■ 


V 

• T 


■‘  H .*-■ 

•M:v,*rp,. 


\.. . -A'u-. 

'•'  ' .‘r  ; ... 

; :a-^  ,'.%)•  iV-^ï\^ 

■y  :■  . ..  :''‘-^i  ■ 


NUOVE  PUBBLICAZIONI. 


Al  I IMPUAA/I  P Fistola,Einorroi(lli,Ulceradolente,Stringimento,Pro- 
n L L I IN  U n n IVI  U I lasso  ed  altre  Malattie  del  Retto,  loro  Diagnosi^  Cara, 

— Traduzione  sulla  quarta  edizione  del  1881  del  Dott.  A.  Longhi.  — Un  volume 

in-1 6 massimo  di  390  pagine,  con  illustrazioni  (1882) L.  O — 

R ARRI  1771  n Dermatologia  Propedeutica  ossia  Avviamento  allo  studio 
DnnUUZ.^1  Ui  delle  malattie  cutanee,  con  figure,  tavole  e con  un  For- 
mulario Terapeutico.  — Un  volume  in-16  di  pag.  xvi-212  (1882)  . . . L.  4 — 

B.EAUNIS  H.  E BOUCHARD  A I tomia  descrittiva  e d’em- 
briologia. — Traduzione  dei  Dottori  Cirillo  Tamburini  e Carlo  Bareggi.  ■ — Sull'ul- 
tima edizione  francese.  — L’Opera  di  pag.  1200  circa,  con  456  fig.  originali  inter- 
calate nel  testo  ed  a colori,  costa L.  ^5  — 

RIRM  RI  A Vade-Mecum  di  Semiotica  fisica.  — Seconda  Edizione  riveduta 
D I U IN  U I fi*  con  Faggiunta  della  Semiotica  del  Sistema  Nervoso.  — Un  vo- 
lume in-16  di  pag.  viii-366  L.  450 In  carta  distinta.  . . L.  5 — 

RI77R7CRR  P di  microscopia  clinica,  con  aggiunte  risguar- 

DÌZ.Z.UZ.LI1U  Ui  danti  gli  esami  chimici  più  utili  al  pratico  e Fuso  del 
microscopio  nella  medicina  legale.  — Seconda  ediz.  completamente  rifusa  ed  au- 
mentata. — Un  voi.  in-8.®  gr.  di  pag.  xii-246  con  sette  tav.  e 39  ine.  (1882).  L.  IO  — 

R I 7 7 n 7 ET  D n P Di  nn  nuovo  elemento  morfologico  nel  sangue  e della 
DliLZ.UZ.LnU  Ui  sua  importanza  nella  Trombosi  e nella  Coagulazione. 

— Un  volume  in-16  di  pag.  80  con  una  tavola  (1882) L.  ^ 50 

P A M D A M A D Sifilide  e Sifilitici  in  un  triennio  di  Clinica  — Un  volume 
univi  r nlNn  il-  Ìn-16,  di  pagine  xvi-384,  con  illustrazioni  (1882).  h.  7 — 

PAMXAMI  A Patologia  e terapia  del  ricambio  materiale  — Corso  di 
UnIN  I MNI  Mi  lezioni  cliniche  dettate  nell'Ospedale  di  Napoli.  — Opera 
tradotta  in  francese  ed  in  tedesco. 

Volume  I.  — Diabete  Mellito.  — Un  volume  in-8.®  massimo  di  pag.  848  con  XV 

tavole L.  15  — 

Volume  li.  — L'  Ossaluria.  — La  Ciclinuria.  — La  Rachitide  — Lo  Scor- 
buto^ ecc.  — Un  volume  in-8.®  massimo  di  pag.  456  (1883) L.  I^  -- 

P U A RPRX  A/l  Dezioni  sulle  malattie  del  fegato,  delle  vie  biliari  e dei 

UnMriUU  I IVI  1 reni  raccolte  da  Bourneville  e Sevesïre  ; traduzione  pel 
Dott.  E.  Martinez.  — Un  voi.  in-16  di  pagine  xvi-314  illustrato  da  37  incisioni  in  legno 
e da  7 tavole  in  cromo-litografia  (1883) L.  IO  — 

P U A R PRX  RA  Lezioni  sulle  condizioni  patogeniche  dell’albuminuria  rac- 
UnMriuU  I IVI  I colte  da  E.  Brissaud,  traduzione  del  Doit.  E.  Targioni.  — 
Un  voi.  in-16  di  93  pagine  con  illustrazioni  (1882) L.  1 50 

pu  ADPRT  RA  Lezioni  cliniche  dell’anno  scolastico  1883-84  .sulle  ma- 
uri MllUU  I IVI  I lattie  del  sistema  nervoso.  — Redatte  dal  Doit.  Domenico 
Miliotti.  — Un  voi.  in-8  di  pag.  xvi-200  L.  4 — 

R R M I I Q Q R A I I RA  I conferenze  di  clinica  chirurgica.  — Prima 

U L INuUuDMU  IVI  U I traduzione  del  Dottor  Alessio  Sebastiani.  — Un 
voi.  in-16  di  pagine  184  con  illustrazioni  (1882)  L.  ^ 50 


npl  1 IXT  R mecnm  del  chirurp.  Mannaie  di  eliirnrgianioderna- 

U II  U I I I n I — Dalla  decima  e undecima  edizione  inglese  diligentemente 
riveduta  ed  illustrata.  — Seconda  edizione.  — Traduzione  del  dott.  A.  Rota  riveduta 
dal  dott.  A.  Longhi,  con  note  ed  aggiunte.  — Un  voi.  in-16  di  pag.  xvi-904  illustrato 

da  182  incisioni  1882) L.  IO  — 

r“nn“T“rn  |\/|  A Trattato  di  Fisiologia  — Traduz.  autorizzata  dall’autore 
rUu  I Lll  IVI  I n»  con  note  del  Prof.  M.  Lessona  — Un  volume  in-8.®  gr. 

di  xx-705  pagine  con  80  incis.  (1883) L.  15  — 

CC  M\A/ 1 PI/  Q Diagnosi  medica.  — Traduzione  autorizzata  sulla  quinta  ediz. 
rLllVVIulv  U I del  1881  per  cura  del  Dott.  Lamberto  Salaroli.  — Un  vo- 
lume in-16.  di  pagine  xxiv-334,  illustrato  da  111  incisioni  (1882)  . . . . L.  7 — 

R C M W I P 1/  Q Compendio  di  cara  medica.  Complemento  della  Guida  alla 
r lIMVVIUIx  Òi  Diagnosi  Medica.  — Traduz.  sulla  seconda  ediz.  del  1881 
per  cura  del  dott.  Cav.  Antonio  Longhi.  — Un  volume  in-16.®  di  pag.  xvi-416,  con 
illustrazioni  (882) ..L.7  — 

C R M \A/ 1 P 1/  Q Sull’atrofia  dello  stomaco  e sulle  affezioni  nervose  degli  or- 
r L I ì Vi  I U l\  U I gatti  digerenti.  — Traduzione  autorizzata  per  cura  dei  dott. 

P.  Bosisio.  — Un  volume  in  16.  di  pagine  190  con  illustrazioni  (1882)  . . L.  3 — 

Pili  T M A M M D metodi  clinici  per  l’esame  degli  organi  del  petto 

U U I I IVI  M IN  IN  II  e del  ventre  compresa  la  laringoscopia.  — Terza 

edizione  italiana  illustrala^  sulla  IV  tedesca^  completamente  rifusa  ed  aumentata  con 
aggiunte  originali  del  dott,  G.  Ronfigli.  — Un  volume  di  pag.  600  circa  in-8.®  con  84 

illustrazioni  (1883) L.  IO  — 

l/nr  M IP  r Trattato  di  chirurgia  generale.  — Traduzione  autorizzata  per 

ixUlIN  Iu  I I cura  del  Dott.  Ambrogio  Ferrari.  — Parte  I.^  — Un  volume 

in-8®  grande  di  pagine  xii-202 L.  41  — 

I n R RX  A P Conferenze  cliniche  sulle  lussazioni  traumatiche.  — Seconda 
L-UnL  In  II  edizione  riveduta  ed  aumentala  dalVaulore.  — Un  volume 
in-8.®  di  pagine  viii-376  L.  O — 

M AQQRI  R I^®zioni  cliniche  sulle  malattie  della  gola.  Dettate  nelTospe- 

IVInUUd  I I date  clinico  di  Napoli  durante  Vanno  scolastico  1882-83.  — 

Un  volume  in-8.®  massimo  di  pag,  276  L.  O — 

MODI  R7  D Clorosi,  — Traduzione  del  doit.  A.  Longhi.  — Un  volume 

IVI  U n I LZ.  lìi  in-8.®  massimo  di  pag.  100  con  tavole  (1882)  . . L.  3 — 

I\l  nX  N M A P R I R Diagnosi  di  Sede  nelle  Malattie  Cerebrali.  Studio 
INU  I niN/iuClL  Li  clinico.  Traduzione  italiana  con  note  del  Dott.  Clodo- 
MiRO  Ronfigli,  — Un  volume  in-8  massimo  di  pagine  viii-616  (1882)  . . L.  14.  — 

PPRRn|V|p|Tn  C i parassiti  dell’ uomo  e degli  animali  utili.  — 

rLlìnUINUI  I U Li  Delle  più  comuni  malattie  da  essi  prodotte  ^ profi- 
lassi e cura  relativa.  — Un  voi.  in-8.®  gr.  di  606  pag.  illustrato  da  233  incisioni 
intercalate  nel  testo  e da  14  tavole  in  acciaio  (1883) L,  !^0  — 

QPHWRIPPRR  ^^awuale  di  Oftalmiatria.  — Traduzione  italiana  sul- 
OU  n YY  L I U U L.  n.  Vultima  tedesca  del  Doit.  V.  Meyer  con  note  e addizioni 
■originali  tratte  principalmente  dalla  Clinica  deW Università  di  Napoli  diretta  dal  Pro- 
fessore R.  Castorani  per  cura  del  coadiutore  Doit.  G.  D’Angelo  — Un  voi.  in-8  di 
480  pag.  con  illustrazioni L.  IO  — 

QpupnRnRR  P Manuale  di  Ostetricia.  — Traduz.  sulla  VII  ediz.  te- 
OU  n nU  L U L il  u ■ desca  del  Dott.  G.  Rocca,  con  prefazione  ed  aggiunte  de!- 
Prof.  D.  Tibone.  — Un  voi.  in-8,®  mass,  di  pag.  xx-796,  illustrato  da  circa  146  inci- 
sioni in  legno  (1883) L.  17  — 

71  IPPH  I P clinica  idroterapica.  — Studi  sull’Opera  classica;  Die  Hy- 
Z.  U U U n I U I drotherapie  auf  physiologischer  und  klinischer  Grundlage, 
del  dott.  G.  Winternitz,  docente  di  medicina  interna  all’Università  di  Vienna.  — Un  voi. 
in-8.®  mass,  di  pag.  lx-366  con  40  incisioni  intercalate  nel  testo  . . . L.  ^1.  50 


